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Abstrakt
Východiska: Výsledky předchoźıch studíı ukázaly významnou asociaci mezi rizikovým
už́ıváńım alkoholu a poruchami př́ıjmu potravy, které se často vyskytuj́ı spolu jako
komorbidita. Souběžný výskyt těchto onemocněńı s sebou přináš́ı signifikantńı zdra-
votńı, sociálńı a psychologické komplikace, predikuje horš́ı pr̊uběh obou nemoćı a horš́ı
výsledky léčby.
Ćıle: Ćılem této práce je ověřit souvislost mezi rizikovým už́ıváńım alkoholu a po-
ruchami př́ıjmu potravy zjǐstěńım prevalence mentálńı anorexie, mentálńı bulimie a
záchvatovitého přej́ıdáńı u žen, které se ústavně léč́ı pro abúzus alkoholu.
Metody: Výzkum zahrnuje 51 žen hospitalizovaných pro abúzus alkoholu v PN Bohni-
ce. Data byla źıskána během dotazńıkového šetřeńı prostřednictv́ım dotazńık̊u Munich
Eating Disorder Questionnaire (Munich ED-Quest) a Alcohol Use Disorders Identifi-
cation Test (AUDIT) doplněných o sociodemografické otázky. Data byla analyzována
pomoćı metod deskriptivńı statistiky v programu SPSS.
Výsledky: Celkem mělo někdy v životě pot́ıže s poruchami př́ıjmu potravy 25,5 %
respondentek. V současnosti trṕı poruchou př́ıjmu potravy 9,8 % žen, jejichž pr̊uměrný
věk je 38,6 let s mediánem 40 let. V minulosti onemocnělo poruchou př́ıjmu potravy
23,5 % respondentek. Diagnostická kritéria mentálńı anorexie splnilo pro současné ob-
dob́ı 1,96 % žen a 15,7 % pro obdob́ı v minulosti. Prevalence mentálńı bulimie je 5,9 %
pro současnost a 9,8 % pro minulost. Záchvatovité přej́ıdáńı bylo zjǐstěno u jedné re-
spondentky (1,96 %), která splnila kritéria zároveň pro současnou i minulou poruchu.
Celoživotńı prevalence mentálńı anorexie je 15,7 % a mentálńı bulimie 11,8 %.
Závěr: Výsledky výzkumu naznačuj́ı, že prevalence poruch př́ıjmu potravy je mezi
ženami, které se léč́ı pro abúzus alkoholu významně vyšš́ı než v obecné populaci.
Zároveň ale nedosahuj́ı tak vysokých hodnot, jaké udávaj́ı některé předchoźı výzkumy.
Zvyšováńı bdělosti zdravotnických pracovńık̊u protialkoholńıch odděleńı je dobrou stra-
tegíı jak minimalizovat komplikace a zefektivnit léčbu obou onemocněńı.
Kĺıčová slova: abúzus alkoholu – poruchy př́ıjmu potravy – komorbidita – mentálńı
anorexie – mentálńı bulimie
Abstract
Introduction: Results of previous studies have shown a significant association be-
tween alcohol abuse and eating disorders which often co-occur as a comorbidity. The
co-occurrence of these diseases brings significant medical, social, and psychological
complications and predicts a worse course of both disease and outcomes.
Objectives: The aim of this thesis is to verify the association between the alcohol abuse
and eating disorders by detecting the prevalence of anorexia nervosa, bulimia nervosa
and binge eating disorder in women who are receiving the treatment for alcohol abuse.
Methods: The survey includes 51 women hospitalized for alcohol abuse in PN Bohnice.
The data were obtained during the questionnaire survey using the Munich Eating
Disorder Questionnaire (Munich ED-Quest) and the Alcohol Use Disorders Identifi-
cation Test (AUDIT), supplemented by socio-demographic questions. The data were
analyzed using descriptive statistics in SPSS.
Results: In total, 25.5% of respondents suffer from eating disorders at some point.
Currently, 9.8% of women with an average age of 38.6 years with a median of 40 years
suffer from eating disorder. In the past, 23,5% of respondents were affected by eating
disorders. For the current period, 1.96% of women have met the diagnostic criteria for
anorexia nervosa and 15.7% for periods in the past. The prevalence of mental bulimia
is 5.9% for the present, and 9.8% for the past period. The binge eating disorder was
detected in one respondent (1.96%), who met the criteria for both current and past
disorder. The lifetime prevalence of anorexia nervosa is 15.7%, and the prevalence of
bulimia nervosa is 11.8%.
Conclusion: The results suggest that the prevalence of eating disorders is significantly
higher among women treated for alcohol abuse than in the general population. At the
same time, however, they are not as high as shown in some of the previous studies.
Increasing vigilance of the healthcare staff is a good strategy to minimize complications
and increase the effectiveness of the treatment of both diseases.
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1.3.1 Akutńı intoxikace . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15
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Alkohol patř́ı v naš́ı domovině k nápoj̊um s velmi silnou tradićı, bez kterého se mnohdy
neobejde žádná společenská akce či zábava. Přestože se jedná o látku se závislostńım po-
tenciálem, je jeho už́ıváńı ve společnosti obecně tolerováno a podporováno. Ačkoli byla
opakovaně prokázána škodlivost konzumace alkoholu, Česká republika patř́ı k zemı́m,
kde je konzumace alkoholu vńımána jako běžná a normálńı, a to i v př́ıpadě už́ıváńı,
které bychom mohli označit jako rizikové. Naopak jsou to ti, kteř́ı alkohol nepij́ı v̊ubec
nebo ve velmi omezeném množstv́ı, kdo v naš́ı společnosti čeĺı nepochopeńı. Jeho
už́ıváńı je nav́ıc mnohdy tolerováno i u dět́ı a mladistv́ıch. Neńı proto náhodou, že
patř́ıme k zemı́m s nejvyšš́ı konzumaćı alkoholu a to nejen u dospělých, ale i dosṕıva-
j́ıćıch.
Škodlivé už́ıváńı alkoholu je vńımáno jako významný veřejně zdravotńı problém
s mnoha negativńımi zdravotńımi, sociálńımi a v neposledńı řadě i ekonomickými d̊us-
ledky jak pro jednotlivce, tak společnost. Př́ımá souvislost mezi už́ıváńım alkoholu
a nemocemi, včetně těch duševńıch, byla opakovaně prokázána mnoha odbornými stu-
diemi.
V posledńıch desetilet́ıch lež́ı v popřed́ı zájmu mimo jiné i výzkumy zabývaj́ıćı
se komorbiditou abúzu alkoholu a poruch př́ıjmu potravy (PPP).
Na téma prevalence komorbidity poruch př́ıjmu potravy a abúzu alkoholu bylo
publikováno velké množstv́ı zahraničńıch studíı, které ukázaly významnou asociaci mezi
rizikovým už́ıváńım alkoholu a poruchami př́ıjmu potravy. Méně se jich věnuje proble-
matice výskytu poruch př́ıjmu potravy u žen s abúzem nebo závislost́ı na alkoholu.
Domáćı studie se této komorbiditě věnuj́ı velmi málo.
Výsledky výzkumů naznačuj́ı, že př́ıtomnost poruch př́ıjmu potravy u žen léč́ı-
ćıch se pro abúzus alkoholu z̊ustane často skryta. Neodhalená porucha př́ıjmu potravy
může být komplikaćı při léčbě, a je proto d̊uležité, aby odborńıci zabývaj́ıćı se léčbou
žen s abúzem alkoholu rutinně pátrali po klinických př́ıznaćıch poruch př́ıjmu potravy
(Taylor, Reveler, Hibbert & Fairburn, 1993) a aby si vysoké prevalence v této populaci
byli vědomi (Peveler & Fairburn, 1990).
Ćılem této studie je ověřit souvislost mezi rizikovým už́ıváńım alkoholu a poru-
chami př́ıjmu potravy zjǐstěńım prevalence mentálńı anorexie (MA), mentálńı bulimie
(MB) a záchvatovitého přej́ıdáńı (ZP) u žen, které se ústavně léč́ı pro abúzus alkoholu.
Zmapováńı prevalence poruch př́ıjmu potravy u žen absolvuj́ıćıch léčbu pro abúzu
alkoholu by teoreticky, pokud by byla zjǐstěna vysoká prevalence, mohlo přispět k ru-
tinńımu zavedeńı screeningových test̊u na poruchy př́ıjmu potravy do léčebné praxe
a k nastaveńı specifické terapie, která je v tomto př́ıpadě vyžadována.
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Práce je rozdělená na dvě části – teoretickou a praktickou. Prvńı kapitola teore-
tické části pojednává o charakteristice alkoholu, farmakologii, patobiochemii intoxikace
alkoholem, účinćıch alkoholu, vývoji a pr̊uběhu závislosti a prognóze. Druhá kapitola
shrnuje základńı údaje o poruchách př́ıjmu potravy a jejich diagnostice dle MKN-
10 a DSM-V. Zahrnuje sekci o mentálńı anorexii, mentálńı bulimii a záchvatovitém
přej́ıdáńı a o etiologii poruch př́ıjmu potravy, prognóze a mortalitě. Třet́ı kapitola
se věnuje problematice komorbidity poruch př́ıjmu potravy a abúzu alkoholu. Tato
kapitola práce je zaměřená předevš́ım na prevalenci komorbidity a zahrnuje přehled
dosavadńıch výsledk̊u výzkumů na toto téma, dále je zmı́něna etiologie komorbidity.
Praktická část se věnuje metodice výzkumu, pojednává o výzkumných otázkách
a ćıli práce, metodách źıskáváńı dat, výzkumném souboru, procesu źıskáváńı dat, me-
todách analýzy dat a etických normách a pravidlech výzkumu. Důležitou součást́ı je






Konzumace alkoholických nápoj̊u je v mnoha částech světa společným rysem společen-
ských událost́ı. Alkohol je psychoaktivńı látka a jeho konzumace s sebou nese riziko
nepř́ıznivých zdravotńıch a sociálńıch d̊usledk̊u, které souviśı s jeho omamnými a to-
xickými vlastnostmi a závislostńım potenciálem.
Kromě chronických onemocněńı, které se mohou manifestovat u jedinc̊u, kteř́ı
pij́ı velké množstv́ı alkoholu v pr̊uběhu několika let, je už́ıváńı alkoholu také spojeno
se zvýšeným rizikem akutńıch zdravotńıch stav̊u (World Health Organization [WHO],
2016).
Už́ıváńı alkoholu je kauzálńım faktorem ve v́ıce než dvou stech onemocněńıch
a zraněńıch. Kromě zdravotńıch d̊usledk̊u s sebou nadměrná konzumace přináš́ı také
sociálńı a ekonomickou zátěž pro jednotlivce i pro společnost (World Health Organi-
zation [WHO], 2015).
Škodlivost alkoholu dokazuje také studie Nutta, Kinga a Phillipse (2010), která
se zabývala škodlivost́ı legálńıch i nelegálńıch drog pro jedince a společnost, z jej́ıž
výsledk̊u vyplývá, že alkohol je neǰskodlivěǰśı drogou v̊ubec a nejv́ıce škodlivou drogou
pro společnost.
1.1 Charakteristika alkoholu
Alkohol (chemicky etylalkohol, etanol C2H5OH) vzniká kvašeńım z jednoduchých cukr̊u
obsažených v ovoci nebo z polysacharid̊u z brambor nebo obilných zrn. Etylalkohol
je druhý nejjednodušš́ı ze skupiny alkohol̊u a jakožto nejznáměǰśı převzal jméno celé
skupiny (Popov, 2003).
Jako chemicky čistá substance se už́ıvá zř́ıdka, obvykle je obsažen ve formě
nějakého alkoholického nápoje, který obsahuje množstv́ı jiných látek. Př́ıznaky, které
etanol vyvolává, mohou být daľśımi přidanými látkami změněny. V tomto kontextu
mohou mı́t d̊uležitou úlohu vyšš́ı alkoholy a aldehydy, které maj́ı vliv na chut’ některých
alkoholických nápoj̊u. Předpokládá se, že př́ıznaky kocoviny po alkoholovém excesu
maj́ı na svědomı́ právě přidané látky než samotný etanol. Tyto sloučeniny se totiž
v závislosti na koncentraci eliminuj́ı z těla pomaleji. Při chronickém alkoholismu může




V mechanizmu účinku etanolu hraje d̊uležitou úlohu pravděpodobně fyzikálně-chemické
podmı́něné zabudováńı etanolu do integrálńıch membránových protein̊u. V r̊uzné mı́̌re
se to týká rozličných membránových složek. Zvláště citlivé jsou iontové kanály ř́ızené
transmitery kyselinou gama-aminomáselnou a kyselinou glutamovou (Lüllmann et al.,
2004).
Po požit́ı se alkohol rychle absorbuje do krve. Zčásti prob́ıhá absorpce již v du-
tině ústńı, dále v žaludku a duodenu. Etanol snadno prostupuje do všech tělńıch teku-
tin a krv́ı se rychle přenáš́ı zejména do centrálńı nervové soustavy (CNS) (Ehrmann,
Ehrmann jr. & Schneiderka, 2006). Koncentrace etanolu v krvi záviśı na množstv́ı
přijatého etanolu, rychlosti resorpce (tu spoluurčuje koncentrace etanolu v nápoji
a náplň zaž́ıvaćıho traktu), tělesné hmotnosti, eventuálně na množstv́ı tělesné vody
a tělesného tuku a na rychlosti eliminace etanolu.
Eliminace etanolu nastává ihned po požit́ı (Lüllmann et al., 2004). Z 90 až
98 % je etanol z organizmu eliminován oxidačńımi procesy, ze 2 až 10 % je vylučován
dechem a moč́ı a v zanedbatelném množstv́ı se vylučuje i slinami, žaludečńı št’ávou,
žluč́ı a potem (Ehrmann et al., 2006). Rychlost biotransformace etanolu je u muž̊u
0, 1 g/kg/h, u žen 0, 085 g/kg/h. Tyto hodnoty mohou př́ıpad od př́ıpadu koĺısat
o ± 30 %, pro stejnou osobu ale z̊ustávaj́ı konstantńı. Po ukončeńı resorpce tedy docháźı
k pravidelnému poklesu koncentrace alkoholu v krvi (kinetika nultého řádu). Hodnoty
klesaj́ı o 0,1–0,2 h za hodinu (Lüllmann et al., 2004).
V lidském organizmu se etanol metabolizuje alkoholdehydrogenázovou cestou,
cestou mikrozomálńıho systému oxidace etanolu (MEOS) a pomoćı katalázy z peroxi-
zomů. Nejvýznamněǰśı je cesta alkoholdehydrogenázová, účinek katalázy má v látkové
přeměně pouze nepatrný význam (Ehrmann et al., 2006). Etanol se enzymaticky oxi-
duje za spotřeby nikotinamidadenindinukleotidu (NAD) na kyselinu octovou. Druhá
fáze biotransformace prob́ıhá rychleji než prvńı, proto z̊ustává aktuálńı koncentrace
acetaldehydu na velmi ńızké hladině. Acetát se také spotřebovává na syntézu mastných
kyselin a podmiňuje alkoholické ztučněńı jater (Lüllmann et al., 2004).
1.3 Patobiochemie intoxikace alkoholem
Patobiochemie intoxikace alkoholem pojednává o metabolických efektech akutńı into-
xikace, tzn. o bezprostředńıch účinćıch alkoholu na organismus, a chronické intoxikace
alkoholem, které se mohou projevit při chronické konzumaci alkoholu.
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1.3.1 Akutńı intoxikace
Na akutńı intoxikaci etanolem se pod́ılej́ı obě hlavńı metabolické cesty – alkoholde-
hydrogenázová i MEOS – které jsou lokalizovány převážně v játrech. Alkoholdehydro-
genáza přeměňuje etanol na acetaldehyd a acetaldehyddehydrogenáza oxiduje acetalde-
hyd na acetát. V játrech je acetát zdrojem acetyl-CoA, který je př́ıčinou zvýšené tvorby
mastných kyselin. Koenzym NAD+ se v obou dehydrogenázových reakćıch redukuje
na NADH+H+ a zvýšená intracelulárńı koncentrace tohoto redukovaného koenzymu
je př́ıčinou zvýšené tvorby laktátu z pyruvátu, což vede k laktátové acidóze. Jej́ım
d̊usledkem je sńıžená eliminace močové kyseliny v ledvinách, což vysvětluje zhoršeńı
pot́ıž́ı po užit́ı alkoholu u pacient̊u s hyperurikemíı (onemocněńı kloub̊u zp̊usobené
poruchou metabolismu purin̊u). Úbytek pyruvátu je poté př́ıčinou sńıžené glukoneoge-
neze, která vede k hypoglykémii.
Při nadměrné tvorbě acetaldehydu neńı tato látka v organizmu dostatečně rychle
odbourávána, tud́ıž se v těle hromad́ı. Tato sloučenina je vysoce reaktivńı a pro or-
ganizmus toxická. Zp̊usobuje vyplaveńı katecholamin̊u do krevńıho oběhu a zvyšuje
vylučováńı adrenalinu a noradrenalinu moč́ı. Katecholaminy maj́ı pod́ıl na celkové re-
akci organizmu na etanol, zp̊usobuj́ı bolesti hlavy, zvraceńı, dušnost, tachykardii a za-
rudnut́ı k̊uže. S katecholaminy se také kondenzuje acetaldehyd za vzniku daľśıch biolo-
gicky aktivńıch kondenzačńıch produkt̊u. Acetaldehyd tlumı́ citrátový cyklus, podpo-
ruje vznik volných radikál̊u a t́ım i peroxidaci lipid̊u a stimuluje tvorbu kolagenu. Také
tvoř́ı adičńı sloučeniny např́ıklad s b́ılkovinami, nukleovými kyselinami a fosfolipidy.
Toxické p̊usobeńı těchto sloučenin se ale projevuje sṕı̌se v deľśım časovém úseku.
Akutńı intoxikace také může vést k fyzikálně–chemickému p̊usobeńı etanolu
jako rozpouštědla. Etylalkohol je schopen zvyšovat fluiditu buněčných membrán a t́ım
poškozovat membránové funkce včetně přenosu akčńıho potenciálu, membránového
transportu látek a funkce membránových receptor̊u. Tyto efekty jsou významné hlavně
v CNS, kde jsou podkladem nervových a psychických projev̊u akutńıho etylismu.
Za jednu z př́ıčin neoxidativńıho orgánového poškozeńı při krátkodobé i dlou-
hodobé konzumaci je možné pokládat vznik a p̊usobeńı etylester̊u mastných kyselin
(FAEE). Krátce po konzumaci alkoholu se v buňkách jater, pankreatu, srdce, mozku
a tukové tkáně tvoř́ı za katalýzy FAEE syntézou etylestery mastných kyselin. Př́ıslušná
hydroláza může estery rozkládat a uvolnit tak mastné kyseliny pro vznik triacylglyce-
rol̊u, fosfolipid̊u a ester̊u cholesterolu. FAEE v buňkách zp̊usobuje rozpojeńı oxidačńı
fosforylace, sńıžeńı proteosyntézy, pokles rychlosti děleńı buňky a zvyšuje fragilitu ly-
zozomů. Nejvyšš́ı aktivity FAEE syntázy a FAEE hydrolázy byly nalezeny v játrech,
pankreatu a tukové tkáni. Z buněk těchto orgán̊u se FAEE uvolňuj́ı ve vazbě na albumin
a lipoproteiny LDL (low density lipoprotein) do cirkulace (Ehrmann et al., 2006).
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1.3.2 Chronická intoxikace
Chronická konzumace etylalkoholu vede k dlouhodobému zvýšeńı hladin acetyl-CoA
a NADH+H+ se stejnými d̊usledky, které jsou popsány u akutńı intoxikace. V orga-
nizmu se tvoř́ı zvýšené množstv́ı glycerol-3-fosfátu, snižuje se oxidace mastných kyse-
lin a zvyšuje se jejich syntéza, což zp̊usobuje zvýšenou tvorbu triacylglycerol̊u, tedy
zvýšenou lipogenezi. Zároveň je inhibována aktivita lipoproteinové lipázy (katalyzuje
hydrolýzu triacyglycerol̊u). V játrech docháźı ke zpomaleńı zabudováńı triacylglycerol̊u
do molekul lipoprotein̊u. Triacylglyceroly se v hepatocytech ukládaj́ı a vzniká steatóza.
Dlouhodobě zvýšená hladina acetaldehydu vede k jeho vazbě předevš́ım na pro-
teiny. Váže se na b́ılkoviny krve včetně albuminu a hemoglobinu. Také se váže na
buněčné struktury hepatocyt̊u a jiných tkáňových buněk. T́ım může doj́ıt ke změně
struktury jejich antigenńıch determinant až do té mı́ry, že začnou být imunitńımi me-
chanizmy rozpoznávány jako cizorodé antigeny a dojde k zahájeńı humorálńı i buněčné
imunitńı reakce. Až u 72 % pacient̊u s alkoholovou jaterńı chorobou lze v séru deteko-
vat protilátky proti hepatocyt̊um poškozeným alkoholem. Tyto protilátky jsou schopny
p̊usobit na protilátkách závislou a buňkami zprostředkovanou cytotoxicitu. U alkoho-
lik̊u s jaterńım poškozeńım je vyšš́ı incidence orgánově nespecifických autoprotilátek
a specifických protilátek proti normálńımu jaterńımu komplexu (anti-LSP) a proti ja-
terńımu membránovému antigenu (anti-LMA). Anti-LSP jsou časté u pacient̊u s aktivńı
cirhózou (60 %). Séra pacient̊u s alkoholickou jaterńı chorobou obsahuj́ı antinukleárńı
protilátky, anti-DNA protilátky nebo lymfotoxické protilátky.
U alkoholik̊u také lze pravidelně naj́ıt polyklonálńı IgA-hypergamaglobulinemii.
Pravděpodobně za to nese odpovědnost mechanizmus zvýšené produkce protilátek B-
lymfocyty. Př́ıtomnost těchto protilátek může být ukazatelem závažnosti nemoci nebo
může mı́t patogenetickou roli.
Acetaldehyd a volné radikály aktivuj́ı tvorbu kolagenu a ostatńıch složek extra-
celulárńı matrix a také hraj́ı významnou roli v procesu fibrogeneze a vzniku cirhózy.
U chronických alkoholik̊u také můžeme často pozorovat projevy nedostatku vi-
tamin̊u předevš́ım komplexu B. Je to zp̊usobeno jejich nedostatečným př́ıjmem běžnou
stravou. Energetická potřeba chronicky závislého člověka je totiž často saturována
hlavně alkoholem (tzv. prázdné kalorie). V př́ıpadě vitaminu A zp̊usobuje jeho nedo-
statek př́ımá interference acetaldehydu s metabolismem retinol̊u. Stanoveńı vitamin̊u
tak může být cenným vod́ıtkem při komplexńı léčbě (Ehrmann et al., 2006).
Souhrn hlavńıch akutńıch a chronických metabolických efekt̊u etanolu je zná-
zorněn na Obrázku 1.1.
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Obrázek 1.1: Souhrn hlavńıch metabolických efekt̊u etanolu (Ehrmann et al., 2006)
1.4 Účinky alkoholu
Psychoaktivńı účinky alkoholu maj́ı komplexńı charakter a jsou závislé zejména na jeho
množstv́ı, formě a zp̊usobu užit́ı. Na výsledném bezprostředńım efektu požit́ı alkoholu
se pod́ılej́ı vlivy biologické (osobńı dispozice, fyzický a zdravotńı stav), psychologické
(anticipace účinku, očekávaný efekt) a sociálńı (p̊usobeńı prostřed́ı, kde docháźı k pit́ı,
p̊usobeńı společnosti a daľśıch osob).
Vliv alkoholu na psychické funkce je dán změnami, ke kterým docháźı v CNS
v metabolizmu neurotransmiter̊u (předevš́ım dopaminu a noradrenalinu). Při alkoho-
lismu docháźı k potlačeńı dopaminergńı, serotonergńı a taurinergńı aktivity. Rovněž
docháźı k útlumu inhibičńıho účinku kyseliny gama-aminomáselné (GABA). Naopak se
zvyšuje aktivita glutamátu a kalciových kanál̊u v neuronech a počet glutamátových N-
methyl-D-aspartátových (NMDA) receptor̊u a docháźı k hyperstimulaci cholinergńıho,
opioidového a noradrenalinového systému.
Př́ıčinou somatického poškozeńı organizmu při alkoholismu je předevš́ım tkáňo-
vá aktivita acetaldehydu, který vzniká při biodegradaci etylalkoholu (Popov, 2003).
1.4.1 Akutńı intoxikace
Akutńı intoxikace alkoholem se často projevuje jako prostá (nekomplikovaná) opilost
(ebrieta, ebrietas simplex). Malé dávky p̊usob́ı na CNS stimulačně. Docháźı k psy-
chomotorické excitaci s povzneseńım nálady, mnohomluvnosti, zvýšenému sebevědomı́,
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objevuje se sńıžeńı sebekritičnosti a zábran, agresivita. Při vyšš́ıch dávkách docháźı na-
opak k útlumu, který je projevem hlavńıho efektu etanolu na CNS. Nastupuje únava,
somnolence, spánek a př́ıpadně bezvědomı́ a smrt. Dle hladiny alkoholu v krvi, která
koreluje s množstv́ım vypitého alkoholu, popisujeme čtyři stádia intoxikace alkoholem:
1. excitačńı stádium, lehká opilost (alkoholémie do 1, 5 g/kg = 1,5 h); 2. hypnotické
stádium, opilost středńıho stupně (alkoholémie 1, 6 g/kg až 2, 0 g/kg); 3. narkotické
stádium, těžká opilost (alkoholémie >2 g/kg) a 4. asfyktické stádium, těžká intoxikace
s rizikem bezvědomı́, selháńım dechu a oběhu (alkoholémie >3 g/kg) (Popov, 2003).
1.4.2 Dlouhodobé nežádoućı účinky
Dlouhodobé nežádoućı účinky se projevuj́ı poškozeńım gastrointestinálńıho traktu. Ob-
jevuj́ı se poruchy tráveńı, pr̊ujmy, gastritidy, chronické poškozeńı může vést k nádoro-
vému bujeńı. Při poškozeńı jater může doj́ıt k rozvoji jaterńı cirhózy a k j́ıcnovým va-
rix̊um, poškozeńı pankreatu může vést k rozvoji diabetu. Významné mohou být obt́ıže
spojené s malnutrićı a avitaminózy (vit. B1, B12, kyselina listová), které mohou vést
k život ohrožuj́ıćım stav̊um. Dále se vyskytuje funkčńı a orgánové poškozeńı kardiovas-
kulárńıho systému (arteriálńı hypertenze, kardiomyopatie), poruchy krvetvorby a he-
mokoagulace, anémie. Mohou se objevit úzkostně-depresivńı stavy a poruchy spánku,
při chronickém abúzu alkoholu může vzniknout psychotická porucha, která je zp̊u-
sobena poškozeńım mozku. Projevuje se př́ıtomnost́ı halucinaćı, paranoidńıch blud̊u,
mohou se objevit i změny afektivity a kognice. Na základě organického poškozeńı mo-
zku docháźı k poruchám paměti až do stádia demence. Neurotoxický účinek alkoholu
je spojen s poškozeńım nervového systému, může se rozvinout polyneuropatie a orga-
nické poškozeńı mozku. Korsakov̊uv amnestický syndrom je těžká porucha krátkodobé
paměti, nemocný nedostatky paměti vyplňuje konfabulacemi, stav může vyústit až
v demenci. Poškozeńı endokrinńıho systému narušuje sekreci glukokortikoid̊u a tes-
tosteronu a u muž̊u vede k impotenci. U těhotných žen může doj́ıt k poškozeńı plodu
a rozvoji fetálńıho alkoholového syndromu (FAS) (Kmoch & Minař́ık, 2015).
1.4.3 Protektivńı účinky alkoholu
Kromě škodlivých účink̊u alkoholu na organizmus jsou ale známé i účinky protektivńı.
Zejména se hovoř́ı o pozitivńım efektu přiměřených dávek alkoholu na kardiovaskulárńı
systém. Pit́ı malého množstv́ı alkoholu snižuje riziko vzniku infarktu myokardu, hy-
pertenze, cévńı mozkové př́ıhody nebo diabetu. Údaje o množstv́ı alkoholu, které je
považováno za stř́ıdmé, se ale ve světě lǐśı. V České republice se za mı́rnou dávku
považuje u muž̊u 20–40 g alkoholu denně, u žen 20–30 g denně. Alkohol v přiměřených
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dávkách se doporučuje konzumovat denně. Kromě kardiovaskulárńıho systému má mı́t
alkohol př́ıznivý efekt také na fyzickou výkonnost a funkce mozku a to zejména u osob
pokročilého věku (Šamánek & Urbanová, 2010).
V roce 2015 Chikritzhs et al. publikovali editorial, v němž zpochybňuj́ı protek-
tivńı účinky stř́ıdmých dávek alkoholu na kardiovaskulárńı onemocněńı. Odvolávaj́ı se
na studii Fillmora, Kerra, Stockwella, Chikritzhs a Bostroma (2006), která dokládá,
že studie, které zkoumaly protektivńı efekt malých dávek, se dopouštěly systémové
chyby. Mezi abstinenty byli totiž zařazováni i jedinci, kteř́ı začali abstinovat pro zdra-
votńı pot́ıže vyvolané alkoholem nebo osoby, které stř́ıdaly abstinenci s masivńım
zneuž́ıváńım alkoholu. Dále autoři poukazuj́ı na studii Holmese et al. (2014), která
pozitivńı efekt alkoholu poṕırá. Studie zkoumá riziko kardiovaskulárńıch onemocněńı
u osob, které z genetických d̊uvod̊u špatně toleruj́ı alkohol, a proto od něj abstinuj́ı nebo
ho pij́ı ve velmi omezené mı́̌re. Riziko kardiovaskulárńıch onemocněńı bylo u těchto osob
signifikantně nižš́ı než v běžné populaci, včetně skupiny osob, která konzumovala alko-
hol zdrženlivě (Chikritzhs et al., 2015; Nešpor & Csémy, 2015).
1.5 Vývoj závislosti na alkoholu
Závislost na alkoholu je chronické recidivuj́ıćı onemocněńı. Dle MKN-10 je syndrom
závislosti soubor behaviorálńıch, kognitivńıch a fyziologických stav̊u, který se vyv́ıj́ı po
opakovaném užit́ı substance a který typicky zahrnuje silné přáńı už́ıt drogu, porušené
ovládáńı při jej́ım už́ıváńı, přetrvávaj́ıćı už́ıváńı této drogy i přes zjevně škodlivé
následky, prioritu v už́ıváńı drogy před ostatńımi aktivitami a závazky, zvýšenou to-
leranci pro drogu a někdy somatický odvykaćı stav (Ústav zdravotnických informaćı
a statistiky ČR [ÚZIS], 2014).
Popov (2003) popisuje vznik závislosti na alkoholu pomoćı dispozičně-expozič-
ńıho modelu. V tomto modelu se uplatňuj́ı faktory dispozičńı (biologické, genetické
dispozice, osobnostńı výbava, zdravotńı stav, komorbidita aj.) a faktory expozičńı (do-
stupnost, mı́ra konzumace, frekvence, kvalita a koncentrace alkoholu). Č́ım výrazněǰśı
jsou faktory dispozičńı, t́ım menš́ı je nutný pod́ıl expozice a zároveň č́ım větš́ı je expo-
zice, t́ım menš́ı dispozice stač́ı k rozvoji závislosti. Současně se však vždy jedná o kom-
plexńı p̊usobeńı v́ıce faktor̊u (biologické, psychické, sociálńı), které se pod́ılej́ı na vzniku
závislosti. Ohledně dědičnosti alkoholismu existuje řada studíı (rodinné studie, studie
dvojčat, sledováńı adoptovaných dět́ı), potvrzuj́ıćıch význam dědičných vliv̊u, které
se mohou v r̊uzné mı́̌re uplatnit. Žádný výzkum však nedokázal existenci specifické
osobnostńı struktury, u které by se vyskytla vyšš́ı pravděpodobnost vzniku závislosti,
nebo která by byla př́ımo determinuj́ıćı pro rozvoj závislosti na alkoholu. Goudriaan
a Sher (2012) však upozorňuj́ı na tři osobnostńı rysy, které jsou v souvislosti s vývojem
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abúzu alkoholu a alkoholismu v literatuře často diskutovány. Jedná se o neuroticis-
mus/negativńı emocionalitu, impulzivitu/disinhibici a extraverzi/sociabilitu.
Rozvoj závislosti na alkoholu většinou prob́ıhá nenápadně, typické jsou po-
stupné změny (zvyšováńı tolerance v̊uči alkoholu, ztráta kontroly už́ıváńı alkoholu,
zanedbáváńı jiných zájmů). Současně docháźı ke změnám v myšleńı a chováńı, může
doj́ıt k fixaci těchto změn a t́ım ke změně osobnosti. Tyto změny myšleńı a z nich
vycházej́ıćıho chováńı označujeme jako
”
alkoholové obrany“. Závislý jimi zpočátku pit́ı
zakrývá, později takto pit́ı racionalizuje. Jedná se o adaptačńı mechanizmus, kterým
člověk závislý na alkoholu reaguje na konflikty, které vznikaj́ı při konfrontaci s realitou
a jsou vyvolané jeho pit́ım.
Př́ıznakem rozvinuté závislosti často bývá změna tolerance v̊uči alkoholu nás-







palimpsesty“). Ranńı doušky vznikaj́ı jako potřeba od-
stranit symptomy nastupuj́ıćıho odvykaćıho stavu doplněńım hladiny alkoholu vzápět́ı
po probuzeńı. Alkoholická
”
okénka“ jsou výpadky paměti (akutńı amnézie), při kterých
si jedinec nepamatuje, co se během intoxikace alkoholem událo. Pro vývoj tolerance
je předevš́ım v počátku rozvoje závislosti charakteristické jej́ı zvyšováńı. Postupně ale
docháźı k výraznému sńıžeńı tolerance na alkohol, v d̊usledku sńıžeńı schopnosti rychlé
a účinné metabolizace alkoholu. I malé množstv́ı užitého alkoholu tak u jedince rychle
vyvolá př́ıznaky těžké opilosti (Popov, 2003).
1.6 Pr̊uběh a prognóza závislosti na alkoholu
Prognóza u pacienta se závislost́ı na alkoholu je př́ıznivá, jestliže u něj došlo k úspěšné
léčbě. V takovém př́ıpadě může doj́ıt k úzdravě. Naopak pokud neńı závislý pacient
adekvátně léčen, onemocněńı má sklon k progresi a v terminálńım stádiu může doj́ıt k
deprivaci s nutnost́ı trvalého umı́stěńı v psychiatrickém zař́ızeńı.
Základńı podmı́nkou léčby alkoholizmu je abstinence. Pro tuto poruchu je cha-
rakteristická nevratná ztráta schopnosti kontrolovaně už́ıvat alkohol. Kauzálńım řeše-
ńım jsou tud́ıž pouze léčebné strategie, které vedou k abstinenci. U mnoha léčených
pacient̊u však nedocháźı k trvalé abstinenci ihned po prvńı léčbě. Současně ale až u 50–
70 % absolvent̊u odvykaćı léčby docháźı k abstinenci v prvńım roce po léčbě a po třech
letech plně abstinuje 30–40 % klient̊u.
Kritériem úspěšnosti ale neńı pouze trvalá abstinence, nýbrž i maximálńı délka
nepřerušené abstinence a celková doba abstinence, během které je pacient závislý na
alkoholu stabilizován a je schopen normálńıho života. Významného zlepšeńı kvality
života je tak léčbou možno dosáhnout u 40–50 % klient̊u (Popov, 2003).
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2. Poruchy př́ıjmu potravy
Poruchy př́ıjmu potravy tvoř́ı spektrum psychiatrických onemocněńı. Jedná se o multi-
faktoriálně podmı́něné onemocněńı charakterizované patologickým j́ıdelńım chováńım
a vńımáńım vlastńıho těla (Papežová, 2010). Poruchy př́ıjmu potravy jsou také význa-
mnou př́ıčinou fyzické a psychosociálńı morbidity u adolescentńıch d́ıvek a dosṕıvaj́ıćıch
žen.
Zat́ımco většina jedinc̊u se posuzuje na základě výkonnosti v r̊uzných oblastech
života jako jsou vztahy, rodičovstv́ı, zaměstnáńı, sportovńı zdatnost apod., u pacient̊u
s poruchou př́ıjmu potravy můžeme pozorovat, že sami sebe často posuzuj́ı pouze na
základě své hmotnosti a tvaru těla a podle své schopnosti tyto atributy ovládat (Fair-
burn & Harrison, 2003).
K diagnostice poruch př́ıjmu potravy jsou aktuálně využ́ıvány předevš́ım dva
manuály – Mezinárodńı klasifikace nemoćı, desátá revize (International Classification
of Diseases and Related Health Problems, ICD-10, MKN-10) publikovaná Světovou
zdravotnickou organizaćı (WHO) a Diagnostický a statistický manuál mentálńıch po-
ruch, pátá revize (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-V)
publikovaný Americkou psychitrickou asociaćı (APA).
V České republice je pro diagnostiku poruch př́ıjmu potravy (dg. F50) využ́ıvána
MKN-10, která zahrnuje tyto poruchy: mentálńı anorexie, atypická mentálńı anorexie,
mentálńı bulimie, atypická mentálńı bulimie, přej́ıdáńı spojené s psychologickými po-
ruchami, zvraceńı spojené s jinými psychologickými poruchami, jiné poruchy př́ıjmu
potravy (pica u dospělých, psychogenńı ztráta chuti k j́ıdlu) a porucha př́ıjmu potravy
NS (nespecifická) (Ústav zdravotnických informaćı a statistiky ČR [ÚZIS], 2014).
2.1 Mentálńı anorexie
Mentálńı anorexie (anorexie, anorexia nervosa) je porucha charakterizovaná úmyslným
zhubnut́ım, které si pacient sám vyvolal a dále ho udržuje (ÚZIS, 2014). Nejčastěji se
vyskytuje u dosṕıvaj́ıćıch d́ıvek a mladých žen (90–95 %), může ale postihnout i mladé
chlapce a muže (5–10 %) a stejně tak děti a starš́ı ženy (Papežová, 2010). Onemocněńı
je spojeno se specifickou psychopatologíı. Strach z tloušt’ky a ochablosti tvaru těla se
u pacient̊u projevuje jako vt́ıravá, ovládavá myšlenka, proto usiluj́ı o nižš́ı tělesnou
váhu. Obvykle je př́ıtomna podvýživa r̊uzného stupně se sekundárńımi endokrinńımi
a metabolickými změnami a poruchami tělesných funkćı. Objevuj́ı se tyto př́ıznaky:
omezený výběr j́ıdla, nadměrná tělesná činnost, vyvoláváńı zvraceńı a pr̊ujmu, už́ıváńı
anorektik a diuretik (ÚZIS, 2014).
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Onemocněńı je často spojené s premorbidńım perfekcionismem, introverźı, ńız-
kou sebeúctou a slabými vztahy s vrstevńıky. Stejně jako u mentálńı bulimie, i u ano-
rexie se mohou vyskytnout extrémńı formy kontroly hmotnosti jako je indukované
zvraceńı, zneuž́ıváńı laxativ a diuretik (Beumont, 2002). Také ztráta kontroly nad
j́ıdlem následovaná př́ıznaky depresivńı a úzkostné poruchy, podrážděnost́ı, labilńı
náladou, poruchami koncentrace, ztrátou sexuálńıho zájmu a obsedanćı může anorexii
doprovázet (Fairburn & Harrison, 2003). Množstv́ı snědeného j́ıdla ale obvykle neńı
tak velké jako u pacient̊u s bulimíı (Beumont, 2002). Tyto symptomy se obvykle ještě
zhoršuj́ı, pokud vlivem nárazového přej́ıdáńı dojde k opětovnému nár̊ustu hmotnosti.
U některých pacient̊u je restrikce v j́ıdle motivována také daľśımi psycholo-
gickými procesy. Může se jednat o asketizmus, soutěživost nebo formu sebetrestáńı.
Daľśım typickým př́ıznakem anorexie je sociálńı izolace a ztráta zájmu o vněǰśı svět
(Fairburn & Harrison, 2003).
2.1.1 Diagnostická kritéria mentálńı anorexie dle MKN-10
K diagnostice mentálńı anorexie v klinické praxi použ́ıváme manuál Mezinárodńı kla-
sifikace nemoćı (MKN-10). Diagnóza vyžaduje splněńı všech diagnostických vod́ıtek
(Papežová, 2010):
A. Tělesná váha je udržována nejméně 15 % pod předpokládanou váhou (váha je
sńıžena nebo j́ı nikdy nebylo dosaženo) nebo je Quetelet̊uv index hmoty těla
(Body Mass Index, BMI) 17,5 nebo méně. Předpubertálńı pacienti nesplňuj́ı
během r̊ustu očekávaný váhový př́ır̊ustek.
B. Pacientka si sama snižuje váhu dietami, vyprovokovaným zvraceńım, už́ıváńım
anorektik, diuretik, laxativ (proj́ımadel) nebo excesivńım cvičeńım.
C. Je př́ıtomna specifická psychopatologie: přetrvávaj́ıćı strach z tloušt’ky při výra-
zné podváze, zkreslené představy o vlastńım těle a vt́ıravé, ovládavé myšlenky
na udržeńı podváhy.
D. Vyskytuje se endokrinńı porucha hypotalamo-pituitárńı-gonádové osy: amenorea
u žen, u muž̊u ztráta sexuálńıho zájmu.
E. Začne-li porucha před pubertou, je zastaven nebo opožděn r̊ust, vývoj prsou,
dětského genitálu u chlapc̊u a primárńı amenorea. Po uzdraveńı docháźı k nor-
málńımu dokončeńı vývoje, menarché může být opožděna.
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2.1.2 Diagnostická kritéria mentálńı anorexie dle DSM-V
Pro výzkumné účely se při diagnostice častěji už́ıvá Diagnostický a statistický manuál
mentálńıch poruch (DSM-V), který pro mentálńı anorexii stanovuje tři hlavńı diagnos-
tická kritéria a identifikuje dva subtypy – restriktivńı typ a purgativńı typ (American
Psychiatric Association [APA], 2013):
A. Omezeńı energetického př́ıjmu, které vede k výrazně ńızké tělesné hmotnosti
s ohledem na věk, pohlav́ı, vývojovou trajektorii a fyzické zdrav́ı. Výrazně ńızká
tělesná hmotnost je definována jako tělesná váha, která je nižš́ı než normálńı,
nebo pro děti a adolescenty, nižš́ı než minimálně očekávaná.
B. Intenzivńı obavy z přib́ıráńı na váze a z tloustnut́ı, nebo trvalé chováńı, které
bráńı nár̊ustu váhy, i při výrazné podváze.
C. Narušené vńımáńı vlastńıho těla, tělesné hmotnosti a tvaru postavy, nepřiměřený
vliv hmotnosti a tvaru postavy na vlastńı sebehodnoceńı nebo poṕıráńı závažnosti
aktuálně ńızké hmotnosti.
Restriktivńı typ U jedince nebyly během posledńıch třech měśıc̊u př́ıtomny opa-
kuj́ıćı se epizody nárazového přej́ıdáńı nebo purgativńıho chováńı (indukované zvraceńı,
zneužit́ı laxativ, diuretik nebo klyzmatu). Ztráta váhy je primárně zapř́ıčiněna dietami,
p̊ustem a/nebo excesivńım cvičeńım.
Purgativńı typ U jedince během posledńıch třech měśıc̊u byly př́ıtomny opakované
epizody nárazového přej́ıdáńı nebo purgativńıho chováńı (indukované zvraceńı, zneužit́ı
laxativ, diuretik nebo klyzmatu) (APA, 2013).
Rozlǐseńı purgativńıho typu anorexie od restriktivńıho je zvláště d̊uležité z hle-
diska prognózy onemocněńı. U purgativńı anorexie je prognóza horš́ı a vyplývaj́ı z ńı
daľśı zdravotńı komplikace. V porovnáńı s pacienty s restriktivńım typem anorexie,
maj́ı pacienti s purgativńı anorexíı také mnohem častěji problém s kontrolou impulzi-
vity a s už́ıváńım návykových látek (Beumont, 2002).
2.2 Mentálńı bulimie
Mentálńı bulimie (bulimie, bulimia nervosa) je syndrom, který je charakterizovaný
opakovanými záchvaty přej́ıdáńı a nadměrnou kontrolou tělesné hmotnosti. Vede k pře-
j́ıdáńı a následnému zvraceńı nebo použ́ıváńı laxativ. Mnohé psychologické rysy má
bulimie shodné s mentálńı anorexíı, včetně zvýšeného pozorováńı vlastńı tělesné váhy
a tvaru těla. Opakované zvraceńı zvyšuje riziko somatických komplikaćı a poruchy
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elektrolytové rovnováhy. V anamnéze můžeme často naj́ıt diagnózu anorexie trvaj́ıćı
několik měśıc̊u až let (ÚZIS, 2014).
Hlavńım rysem, který odlǐsuje bulimii od mentálńı anorexie, jsou opakované epi-
zody přej́ıdáńı, během kterých docháźı ke ztrátě kontroly nad j́ıdlem a obvykle je zkon-
zumováno velké množstv́ı potravy (Fairburn & Harrison, 2003). Daľśım podstatným
rozd́ılem je, že pacienti s bulimíı si často udržuj́ı zdánlivě normálńı váhu.
Pro počátek vývoje bulimie je charakteristické obdob́ı restriktivńıho stravováńı
motivovaného snahou být št́ıhlý. Snaha o kontrolu váhy omezováńım se v j́ıdle a vy-
necháńım vysokoenergetických j́ıdel se v počátečńı fázi onemocněńı vyskytuje u všech
pacient̊u.
Epizodám přej́ıdáńı mohou předcházet pocity úzkosti, napět́ı nebo nudy, pit́ı
alkoholu, užit́ı konoṕı, aj. Typicky jsou často plánované. Pacienti ze strachu z odhaleńı
shromažd’uj́ı j́ıdlo na dobu, kdy nebudou nikým vyrušováni. Jedná se předevš́ım o tučná
a sladká vysokoenergetická j́ıdla, která si jindy zakazuj́ı. Obvykle jsou schopni sńıst
velké množstv́ı j́ıdla (až třicetkrát v́ıce než je denńı doporučený př́ıjem kaloríı) velmi
rychlým tempem. Poté obvykle nastupuj́ı pocity viny a studu z množstv́ı snědeného
j́ıdla, někteř́ı pacienti sami sebe vńımaj́ı jako odporné a nechutné. Zvraceńı či jiné
purgativńı chováńı navod́ı pocit úlevy a uspokojeńı a je praktikováno ve snaze zabránit
kalorickému účinku j́ıdla (Beumont, 2002).
2.2.1 Diagnostická kritéria mentálńı bulimie dle MKN-10
K diagnostice mentálńı bulimie se v praxi rovněž použ́ıvá MKN-10. Diagnostika bulimie
zahrnuje tři hlavńı kritéria (Papežová, 2010):
A. Neustálé se zabýváńı j́ıdlem, neodolatelná touha po j́ıdle, přej́ıdáńı se a konzu-
mace velkých dávek j́ıdla během krátké doby.
B. Snaha potlačit kalorický účinek j́ıdla jedńım nebo v́ıce zp̊usoby: indukovaným
zvraceńım, hladovkami, zneuž́ıváńım laxativ, anorektiky, diuretiky, tyreoidálńımi
preparáty, u diabetik̊u manipulaćı s inzulinovou léčbou. Mohou se stř́ıdat buli-
mické a restriktivńı subtypy.
C. Je př́ıtomna specifická psychopatologie: chorobný strach z tloušt’ky, váhový práh
je nižš́ı než premorbidńı váha (optimálńı či zdravá).
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2.2.2 Diagnostická kritéria mentálńı bulimie dle DSM-V
Také v př́ıpadě mentálńı bulimie se ve výzkumu sṕı̌se použ́ıvá DSM-V. Diagnostika
zahrnuje pět hlavńıch diagnostických kritéríı (APA, 2013):
A. Opakuj́ıćı se epizody záchvatovitého přej́ıdáńı. Epizoda záchvatovitého přej́ıdáńı
je charakterizována:
1. Konzumaćı mnohem větš́ıho množstv́ı j́ıdla během určitého souvislého časo-
vého úseku (např. během dvou hodin), než by dokázala v podobném časovém
úseku sńıst většina lid́ı.
2. Pocitem ztráty kontroly nad j́ıdlem během této epizody (např. pocit, že
nemohu přestat nebo kontrolovat co, a v jakém množstv́ı sńım).
B. Opakované nepřiměřené kompenzačńı chováńı, jehož ćılem je zabránit zvýšeńı
hmotnosti, např́ıklad indukované zvraceńı, zneuž́ıváńı laxativ, diuretik nebo ji-
ných lék̊u, držeńı hladovek nebo excesivńı cvičeńı.
C. Záchvatovité přej́ıdáńı a nepřiměřené kompenzačńı chováńı minimálně jednou
týdně po dobu alespoň tř́ı měśıc̊u.
D. Sebehodnoceńı nepřiměřeně závislé na tvaru postavy a tělesné hmotnosti.
E. Porucha se nevyskytuje jen výhradně během epizod mentálńı anorexie.
DSM-IV rovněž rozdělovala mentálńı bulimii na dva subtypy – purgativńı a ne-
purgativńı. Nová revize manuálu DSM-V však od rozděleńı těchto subtyp̊u upustila
(Jordan et al., 2014).
2.3 Psychogenńı/záchvatovité přej́ıdáńı
Záchvatovité přej́ıdáńı (Binge-Eating Disorder, BED, psychogenńı přej́ıdáńı dle MKN-
10) je syndrom, pro který jsou typické opakuj́ıćı se epizody přej́ıdáńı charakterizované
konzumaćı velkého množstv́ı j́ıdla v pr̊uběhu krátkého časového úseku. Obvykle se tak
děje do té doby, než se jedinec ćıt́ı nepř́ıjemně plný. Množstv́ı j́ıdla je nepoměrně větš́ı,
než jaké jsou schopńı sńıst jińı lidé za podobných okolnost́ı během stejného časového
úseku. Časový úsek jedné epizody záchvatovitého přej́ıdáńı je obvykle méně než dvě
hodiny. Konzumace j́ıdla je doprovázena ztrátou kontroly nad j́ıdlem což znamená, že
jakmile jedinec začne j́ıst, neńı schopen s jedeńım přestat nebo se ho zdržet (APA,
2013). Psychogenńı přej́ıdáńı má často pod́ıl na nar̊ustaj́ıćım problému obezity v po-
pulaci (Papežová, 2010).
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Pro jedince se záchvatovitým přej́ıdáńım je typické, že se za své chováńı styd́ı
a snaž́ı se ho skrývat. Obvykle se tak přej́ıdá o samotě, př́ıpadně se snaž́ı chovat co
nejv́ıce nenápadně. V některých př́ıpadech může být záchvatovité přej́ıdáńı plánované.
Záchvatovité přej́ıdáńı se často vyskytuje u jedinc̊u s normálńı tělesnou hmot-
nost́ı, nadváhou, ale i u obézńıch jedinc̊u. Ve srovnáńı s obézńımi jedinci bez záchvato-
vitého přej́ıdáńı spotřebuj́ı obézńı jedinci se záchvatovitým přej́ıdáńım v́ıce kaloríı, maj́ı
větš́ı funkčńı postižeńı, nižš́ı kvalitu života, zaž́ıvaj́ı v́ıce subjektivńı t́ısně a maj́ı v́ıce
psychiatrických komorbidit (APA, 2013). Obézńı jedinci s psychogenńım přej́ıdáńım
také hledaj́ı dř́ıve pomoc a obezita se u nich projevuje v raněǰśım věku.
Prevalence mezi dospělými v USA je u žen 1,6 % a u muž̊u 0,8 %. Častěji se
vyskytuje mezi jedinci, kteř́ı vyhledávaj́ı léčbu zaměřenou na redukci hmotnosti než
v obecné populaci (APA, 2013). Podle Papežové (2010) je to 18–46 %. Dle MKN-10 je
přej́ıdáńı zp̊usobené stresuj́ıćımi událostmi (např. úmrt́ı bĺızké osoby, nehoda, narozeńı
d́ıtěte, apod.) (ÚZIS, 2014).
2.3.1 Diagnostická kritéria psychogenńıho přej́ıdáńı dle MKN-
10
V desáté revizi Mezinárodńı klasifikace nemoćı najdeme záchvatovité přej́ıdáńı pod
diagnózou Přej́ıdáńı spojené s psychologickými poruchami – psychogenńı přej́ıdáńı.
Diagnóza zahrnuje tři kritéria (Papežová, 2010):
A. Neustálé se zabýváńı j́ıdlem, neodolatelná touha po j́ıdle, přej́ıdáńı se a konzu-
mace velkých dávek j́ıdla během krátké doby.
B. Bez purgativńı symptomatiky uvedené u mentálńı bulimie (B.)
C. Specifická psychopatologie spoč́ıvaj́ıćı v chorobném strachu z tloušt’ky. Snaha po
dosažeńı nereálné (nižš́ı než premorbidńı, optimálńı nebo zdravé ćılové) váhy
je problematická. Záchvaty přej́ıdáńı jsou často spojené s maladaptivńım zpra-
cováńım stresových situaćı.
2.3.2 Diagnostická kritéria záchvatovitého přej́ıdáńı dle DSM-
V
Diagnostika záchvatovitého přej́ıdáńı dle páté revize DSM zahrnuje pět hlavńıch dia-
gnostických kritéríı. Pro diagnostiku této poruchy je třeba splnit všechna kritéria (APA,
2013):
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A. Opakuj́ıćı se epizody záchvatovitého přej́ıdáńı. Epizoda záchvatovitého přej́ıdáńı
je charakterizována:
1. Konzumaćı mnohem větš́ıho množstv́ı j́ıdla během určitého souvislého časo-
vého úseku (např. během dvou hodin), než by dokázala v podobném časovém
úseku sńıst většina lid́ı.
2. Pocitem ztráty kontroly nad j́ıdlem během této epizody (např. pocit, že
nemohu přestat nebo kontrolovat co, a v jakém množstv́ı sńım).
B. Epizody záchvatovitého přej́ıdáńı jsou spojeny se třemi (nebo v́ıce) následuj́ıćımi
d̊uvody:
1. Jedeńı je mnohem rychleǰśı než normálně.
2. Jedeńı trvá do pocitu nepř́ıjemné plnosti.
3. Jedeńı velkého množstv́ı j́ıdla bez pocitu fyzického hladu.
4. Jedeńı o samotě kv̊uli pocitu zahanbeńı ze snědeného množstv́ı j́ıdla.
5. Pocit znechuceńı sám sebou, deprese nebo velké pocity viny poté.
C. Výrazná úzkost ohledně př́ıtomnosti záchvatovitého přej́ıdáńı.
D. Záchvatovité přej́ıdáńı se vyskytuje pr̊uměrně nejméně jednou týdně po dobu
třech měśıc̊u.
E. Přej́ıdáńı neńı spojeno s opakuj́ıćım se už́ıváńım nevhodného kompenzačńıho
chováńı jako u mentálńı bulimie a nevyskytuje se výhradně v pr̊uběhu mentálńı
bulimie nebo mentálńı anorexie.
Diagnózu dále specifikuje úroveň závažnosti, která je založená na četnosti epizod
záchvatovitého přej́ıdáńı.
Mı́rná: 1–3 epizody záchvatovitého přej́ıdáńı týdně.
Středńı: 4–7 epizod záchvatovitého přej́ıdáńı týdně.
Těžká: 8–13 epizod záchvatovitého přej́ıdáńı týdně.
Extrémńı: 14 a v́ıce epizod záchvatovitého přej́ıdáńı týdně.
2.4 Etiologie poruch př́ıjmu potravy
Literatura nab́ıźı mnoho r̊uzných vysvětleńı etiologie poruch př́ıjmu potravy. Žádná
z kontrolovaných studíı ale nepotvrdila jejich obecnou platnost. Odborńıci se shoduj́ı
v tom, že kromě redukčńıch diet neexistuje žádný jiný specifický etiologický faktor
nebo př́ıčinná událost, která by se vyskytovala u většiny pacient̊u. Konsensuálńım
př́ıstupem, který zd̊urazňuje koexistenci r̊uzných faktor̊u, je biopsychosociálńı model
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(Krch, 1999b). Podle Garfinkela a Doriana (1997) úskaĺı těchto multifaktoriálńıch mo-
del̊u však spoč́ıvá v tom, že všechno je možné a pokud je všechno d̊uležité, může to pro
někoho znamenat, že nic neńı d̊uležité. Tyto modely tedy vyžaduj́ı, aby každý aspekt
problému byl podroben nezávislému empirickému zkoumáńı.
Z hlediska pohlav́ı je rizikové již to být ženou, jelikož je to jeden z nejvýzna-
mněǰśıch rizikových faktor̊u. Podle Hsu (1996) onemocńı ženy anorexíı či bulimíı až
desetkrát častěji než muži. Roli zde hraje také věk. Nejrizikověǰśı je pro rozvoj one-
mocněńı adolescence a časná dospělost (Pavlová, 2010a). V tomto obdob́ı u d́ıvek
docháźı k rychlému tělesnému r̊ustu, který je spojen s rostoućı tělesnou hmotnost́ı
a přibýváńım tukových zásob. V kontextu současného ideálu ženské krásy může tento
rychlý nár̊ust tuku být pro mnohé d́ıvky hrozbou. Rizikovým faktorem může být i
brzká tělesná vyzrálost. Tyto d́ıvky, které bývaj́ı menš́ı a silněǰśı než jejich vrstevnice,
jsou méně spokojeny se svou váhou a jsou v́ıce vystaveni stresu (Krch, 1999b). Za
rizikový faktor můžeme uvažovat i etnický p̊uvod. Poruchy př́ıjmu potravy jsou často
vńımány jako nemoc
”
b́ılých“ d́ıvek. Studie, které na toto téma byly provedeny však
nejsou dostatečně pr̊ukazné a zdá se, že na onemocněńı má větš́ı vliv sṕı̌se západńı
ideál krásy.
Daľśımi rizikovými faktory mohou být faktory osobnostńı. Impulzivita bývá
obvykle spojována se zneuž́ıváńım návykových látek, ale je dávána do kontextu i se
záchvatovitým přej́ıdáńım a bulimíı. Daľśım osobnostńım faktorem, o kterém můžeme
uvažovat, je perfekcionizmus. Touhu být za všech okolnost́ı perfektńı nacháźıme ve
zvýšené mı́̌re jak u d́ıvek s mentálńı anorexíı, tak u těch s mentálńı bulimíı. Dosavadńı
longitudinálńı studie však tento silný vztah zat́ım nepotvrdily (Pavlová, 2010a).
Ohledně psychopatologie, která by mohla poruchám př́ıjmu potravy předcházet
nemáme př́ılǐs mnoho poznatk̊u. Z několika málo studíı vyplývá, že u d́ıvek s anorexíı
byly výrazně častěji nalezeny premorbidńı poruchy osobnosti (předevš́ım obsedantně
kompulzivńı porucha) (R̊astam, 1992) a u pacient̊u se záchvatovitým přej́ıdáńım byl
zaznamenám větš́ı výskyt hraničńı poruchy osobnosti (de Jonge, van Furth, Lacey
& Waller, 2003). Na vyšš́ı výskyt obsedantně kompulzivńı poruchy a hraničńı osob-
nosti poukazuje i Krch (1999b). Výsledky studíı jsou však rozporuplné. V některých se
prokázalo, že duševńı onemocněńı je prediktorem rozvoje poruch př́ıjmu potravy, jiné
toto tvrzeńı vyvrátily. Do spojitosti předevš́ım se záchvatovitým přej́ıdáńım a zvra-
ceńım bývá dávána i negativńı emocionalita.
Otazńık viśı i nad vlivem nepř́ıznivých životńıch událost́ı a jejich zvládáńım.
V dobách, kdy byla teorie založena na kazuistikách byla mezi traumatem a one-
mocněńım jasná souvislost. S nástupem moderńıch statistických metod a medićıny
založené na d̊ukazech však vědci začali nad touto souvislost́ı pochybovat. Výsledky
studíı si často odporuj́ı. Do souvislosti s poruchou př́ıjmu potravy bývaj́ı častěji dávány
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problémy v oblasti sexuality (ohrožeńı cudnosti, stud nebo znechuceńı ve spojitosti se
sexualitou). Opakovaně se také ukazuje, že mentálńı anorexii mohou předcházet dlou-
hodobé problémy v rodině jako např́ıklad neadekvátńı tlak nebo chronický nesoulad
v rodině. Sexuálńı zneuž́ıváńı a rozvoj poruchy př́ıjmu potravy jsou častěji dávány
do souvislosti s mentálńı bulimíı (Krch, 1999b). Pavlová (2010a) shrnuje, že sexuálńı
zneuž́ıváńı je rizikovým faktorem pro poruchy př́ıjmu potravy, ale současně zvyšuje
i riziko daľśıch psychiatrických onemocněńı.
Daľśımi rizikovými faktory mohou být separace od p̊uvodńı rodiny a akulturace,
tedy přizp̊usobeńı se jiné kultuře a životu v zahranič́ı. Jako korelát p̊usob́ı také pobyt
v prostřed́ı zaměřeném na št́ıhlost, ve kterém se pohybuj́ı např́ıklad modelky, baletky
nebo gymnastky.
Předčasný porod může podle Foleye, Thackera, Aggena, Nealeho a Kendlera
(2001) a Cnattingiuse, Hultmana, Dahla a Sparena (1999) zvyšovat riziko mentálńı
anorexie až třikrát. Komplikace v těhotenstv́ı a při porodu můžou být považovány za
rizikový faktor mentálńı anorexie a bulimie, jejich specificita je však sporná. Rozporu-
plné výsledky také přináš́ı studie, které se zabývaly vlivem časného nástupu menstruace
na vznik poruch př́ıjmu potravy (Pavlová, 2010a).
Ze studíı rodin, předevš́ım dvojčat vyplývá, že poruchy př́ıjmu potravy jsou fa-
miliárńım onemocněńım s genetickým pod́ılem (Bulik, Sullivan, Wade & Kendler, 2000;
Martásková & Papežová, 2005). Heritabilita u poruch př́ıjmu potravy se u mentálńı
anorexie pohybuje v rozmeźı 33–84 % a 28–83 % u mentálńı bulimie. Významně zvýšený
je také výskyt psychopatologie v rodinách pacient̊u s poruchou př́ıjmu potravy (afek-
tivńı poruchy, alkoholismus). Pozitivńı korelace byla nalezena i co se týče aktivity
serotoninu a rozvoje poruch př́ıjmu potravy.
Za rizikový faktor však nepovažujeme BMI. Některé studie sice potvrzuj́ı BMI
jako prediktor bulimie, ale mnohé daľśı tuto souvislost nepotvrdily. Nejčastěji je do
souvislosti s rozvojem poruchy př́ıjmu potravy dávána nespokojenost s vlastńım tělem
a držeńı diet (Pavlová, 2010a).
2.5 Prognóza a mortalita
Léčba poruch př́ıjmu potravy neńı jednoduchá, a ne vždy přinese uspokojivé výsledky.
Mentálńı anorexie i mentálńı bulimie mohou proběhnout jako jediná epizoda s úplnou
remiśı nebo maj́ı velmi dlouhý pr̊uběh, kdy se ve formě epizod opakuj́ı mnoho let.
Jedná se o heterogenńı skupinu poruch s proměnlivým pr̊uběhem i prognózou, čemuž
odpov́ıdaj́ı i výsledky studíı, které jsou často rozporuplné. (Krch, 1999a).
Keel, Mitchell, Miller, Davis a Crow (1999) referuj́ı o výsledćıch z v́ıce než deset
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let trvaj́ıćı follow-up studie, do které bylo zahrnuto 173 žen s diagnózou mentálńı
bulimie. Jedenáct procent žen z toho vzorku po skončeńı studie splňovalo diagnostická
kritéria pro mentálńı bulimii, jedna žena (0,6 %) měla mentálńı anorexii a 18,5 %
žen bylo diagnostikováno jako EDNOS (eating disorder not otherwise specified, jinak
nespecifikované poruchy př́ıjmu potravy). Plné nebo částečné remise dosáhlo 69,5 %
žen ze vzorku. Fairburn (2000) realizoval follow-up studii, ve které participovaly ženy
s neléčenou mentálńı bulimíı. Z výzkumu vyplynulo, že i po pěti letech trváńı studie
ještě 15 % žen s mentálńı bulimíı splňovalo kritéria pro tuto diagnózu a dvě třetiny
žen stále trpěly klinicky závažnou formou.
Dlouhodobými výsledky mentálńı anorexie se zabývaj́ı např́ıklad Tanaka, Ki-
riike, Nagata a Riku (2001). Do jejich follow-up studie bylo zahrnuto 61 žen, které byly
sledovány po absolvováńı rezidenčńı léčby pro mentálńı anorexii. Z výsledk̊u vyplývá,
že 31 žen (51 %) dosáhlo dobrých výsledk̊u (4 z nich ale diagnostikovány jako EDNOS)
a osm žen (13 %) středně dobrých výsledk̊u. Patnáct žen (25 %) mělo slabé výsledky
a z těchto žen jich pět splňovalo diagnostická kritéria pro mentálńı anorexii restrik-
tivńıho typu a pět žen splňovalo kritéria pro purgativńı typ anorexie. Čtyři ženy byly
diagnostikovány jako bulimické a jedna žena EDNOS. Sedm žen (11 %) v pr̊uběhu
studie zemřelo. Tři na vyhublost, dvě ženy spáchaly sebevraždu, a daľśı dvě zemřely
z jiných př́ıčin.
Jelikož poruchy př́ıjmu potravy jsou považovány za chronické onemocněńı, ri-
ziko relapsu je u mentálńı anorexie i mentálńı bulimie velké. Podle Richarda, Bauera
a Kordyho (2005) existuje největš́ı riziko relapsu během prvńıch šesti až sedmi měśıc̊u
po dosažeńı částečné nebo plné remise. Po jednom roce remise je riziko relapsu ńızké.
Úmrtnost na př́ıčiny souvisej́ıćı s poruchami př́ıjmu potravy je vysoká, a proto
jsou považovány za závažné a život ohrožuj́ıćı onemocněńı (Stárková, 2010). Podle Neu-
märkera (2000) je celková úmrtnost na poruchy př́ıjmu potravy jednou z nejvyšš́ıch
mezi všemi psychiatrickými onemocněńımi. Birmingham, Su, Hlynsky, Goldner a Gao
(2005) uvád́ı, že údaje o standardizované mortalitě (SMR)1 u mentálńı anorexie se
pohybuj́ı mezi 0,71 a 17,8. Sám ve své studii uvád́ı SMR pro mentálńı anorexii 10,5.
Nejčastěǰśı př́ıčinou smrti byla sebevražda, daľśı úmrt́ı byla spojena s pneumoníı, hypo-
glykémíı, onemocněńım jater, rakovinou, otravou alkoholem a subdurálńım krváceńım.
Crisp (2006) ve své studii uvád́ı SMR pro anorexii 1,03 a jako nejčastěǰśı př́ıčinu úmrt́ı
malnutrici, kterou následuj́ı sebevraždy a dále se jako př́ıčina úmrt́ı objevuje rakovina,
diabetes mellitus, infarkt myokardu a jiné. Pompili, Mancinelli, Girardi, Ruberto a Ta-
ratelli (2004) na základě výsledk̊u z meta analýzy tvrd́ı, že mezi pacienty s mentálńı
anorexíı je nejčastěǰśı př́ıčinou úmrt́ı sebevražda a vyvraćı tak mýtus, že primárńı
1SMR = poměr pozorovaných a očekávaných úmrt́ı. Hodnota 1,0 = počet pozorovaných úmrt́ı je
rovný počtu očekávaných př́ıpad̊u. Hodnoty >1 znač́ı vyšš́ı počet úmrt́ı než je očekáváno.
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př́ıčinou úmrt́ı u anorexie je hladověńı.
Oproti mentálńı anorexii, kde je vysoké riziko mortality známé, se toho o úmrt́ı
u mentálńı bulimie v́ı velmi málo. V nedávné studii Huase et al. (2012), která se
zabývala mortalitou pacient̊u s vážnou bulimíı, vyšlo najevo, že i tito pacienti maj́ı
zvýšené riziko úmrt́ı (SMR 5,52). Nejčastěǰśı př́ıčinou smrti byla rovněž sebevražda.
Z deseti pacient̊u u nichž bylo úmrt́ı registrováno, jich spáchalo sebevraždu šest (SMR
pro suicidium je 30,9). Franko et al. (2013) udávaj́ı ve své studii SMR 4,37 pro mentálńı
anorexii a 2,33 pro mentálńı bulimii. Ze šestnácti úmrt́ı byly sebevraždou zaviněny čtyři
a to u pacient̊u s mentálńı anorexíı. Ze třech zemřelých pacient̊u, kteř́ı trpěli mentálńı
bulimíı, bylo jedno úmrt́ı zp̊usobeno jaterńı cirhózou pro chronický abúzus alkoholu.




Pojem komorbidita obecně znač́ı výskyt dvou a v́ıce psychických poruch u jednoho
pacienta (Kalina & Minař́ık, 2015). World Health Organization (WHO, 1995) defi-
nuje pojem komorbidita nebo duálńı diagnóza jako souběžný výskyt poruchy z už́ıváńı
psychoaktivńı návykové látky a daľśı duševńı poruchy u téhož jedince.
Psychiatrická komorbidita má velký dopad na psychosociálńı fungováńı paci-
enta a jeho kvalitu života. U pacient̊u už́ıvaj́ıćıch návykové látky s komorbiditou daľśı
duševńı poruchy byla prokázána vyšš́ı prevalence sebevražd a signifikantńı zvýšeńı
počtu psychiatrických hospitalizaćı. Tito pacienti vykazuj́ı také zvýšenou mı́ru rizi-
kového chováńı, které může vést k negativńım psychosociálńım d̊usledk̊um (vyšš́ı mı́ra
nezaměstnanosti a bezdomovectv́ı) a k násilnému a kriminálńımu chováńı.
Nejčastěji se mezi uživateli drog vyskytuje depresivńı porucha (12–80 %), úzko-
stná porucha, konkrétně panická porucha a posttraumatická stresová porucha (35 %).
U v́ıce než 35 % uživatel̊u drog se také objevuje komorbidita poruch př́ıjmu potravy
(v kontrastu s prevalenćı v obecné populaci, která je 1–3 %). Komorbidita už́ıváńı
návykových látek je častěǰśı u pacient̊u s psychotickými poruchami, zejména u schizofre-
nie (30–66 %) a bipolárńı afektivńı poruchy (40–60 %) a u poruch osobnosti (disociálńı
porucha a hraničńı typ emočně nestabilńı poruchy). V posledńıch letech byla také stále
častěji zaznamenávána komorbidita ADHD a už́ıváńı návykových látek.
Identifikace psychiatrické komorbidity u uživatel̊u návykových látek může být
značně problematická, jelikož účinky návykových látek mohou napodobovat př́ıznaky
jiných duševńıch poruch. Značně obt́ıžné je také nastaveńı terapie. Ohledně nejlepš́ı
strategie léčby stále panuj́ı neshody. Terapeutický př́ıstup k duálńım diagnózám by
měl brát v úvahu obě poruchy a vybrat tu nejlepš́ı možnost léčby pro každého jedince
individuálně (European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction [EMCDDA],
2015).
3.1 Komorbidita poruch př́ıjmu potravy a už́ıváńı návykových
látek
Je známo, že široká škála psychiatrických poruch je běžná mezi pacienty, kteř́ı maj́ı
problémy s alkoholem nebo jinými drogami (Ross, Glaser & Germanson, 1988). Pře-
vládá názor, že častěji se vyskytuj́ı společně zejména r̊uzné formy návykového chováńı,
včetně poruch př́ıjmu potravy (Taylor et al., 1993).
Na téma poruchy přijmu potravy a už́ıváńı návykových látek bylo v posledńıch
několika desetilet́ıch provedeno mnoho studíı, ve kterých se u těchto dvou poruch opa-
kovaně prokázala vysoká mı́ra komorbidity (Conason, Klomek & Sher, 2006; Dansky,
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Brewerton & Kilpatrick, 2000; Dunn, Larimer & Neighbors, 2002; Gadalla & Piran,
2007; O’Brian & Vincent, 2003).
Komorbidita poruch př́ıjmu potravy a abúzu návykových látek s sebou přináš́ı
signifikantńı zdravotńı komplikace (Gadalla & Piran, 2007) a je spojena se značnou
morbiditou v medićınském smyslu, psychologickou a sociálńı morbiditou (Dunne, Fe-
eney & Schipperheijn, 1991). Souběžný výskyt těchto poruch predikuje horš́ı pr̊uběh
obou nemoćı a výsledky léčby (Harrop & Marlatt, 2010; Keel, Mitchell, Miller, Davis &
Crow, 1999). U jedinc̊u s abúzem návykových látek i u jedinc̊u s poruchou př́ıjmu po-
travy bylo prokázáno nejvyšš́ı riziko předčasného úmrt́ı ze všech duševńıch onemocněńı
(Franko et al., 2005; Harris & Barraclough, 1998; Harrop & Marlatt, 2010; Slane, Burt
& Klump, 2012). Dohromady tak tyto dvě onemocněńı mohou tvořit nebezpečnou až
smrtelnou kombinaci (Franko et al., 2005; Keel at al., 2003).
Na mortalitu žen s poruchou př́ıjmu potravy a psychiatrickou komorbiditou se
zaměřuje tým Kaska et al. (2016). Ti zjistili, že u žen s mentálńı anorexíı a daľśı psy-
chiatrickou poruchou existuje vyšš́ı SMR, než u žen bez komorbidity, přičemž současné
už́ıváńı návykových látek, předevš́ım závislost na alkoholu, zvyšuje mortalitu z přiro-
zených př́ıčin.
Zvýšený výskyt už́ıváńı návykových látek byl prokázán předevš́ım u žen s di-
agnózou mentálńı bulimie a mentálńı anorexie purgativńıho typu. Naopak u restrik-
tivńıho typu mentálńı anorexie prokázán bud’ nebyl v̊ubec, anebo v signifikantně menš́ı
mı́̌re (Holderness, Brooks-Gunn & Warren, 1994; Piran & Gadalla, 2006; Stock, Gold-
berg, Cobett & Katzman, 2002; Slane et al., 2012).
3.2 Prevalence
Jak uvád́ı Franko et al. (2005), podle studia několika jiných praćı, celoživotńı prevalence
závislosti na alkoholu se u žen s restriktivńım typem anorexie pohybovala od 2 do 6 %,
u žen s purgativńım typem od 12 do 27 % a u žen s mentálńı bulimíı od 2,9 do 48,6 %
s mediánem 22,9 %. V domáćı studii, kterou provedli Krch a Faltus (1988) byla zjǐstěna
závislost na alkoholu u 8 (13 %) z 60 pacientek. Pět z nich již v minulosti absolvovalo
protialkoholńı léčbu a sedm z těchto osmi pacientek byly ženy s diagnózou mentálńı
bulimie.
Podle r̊uzných studíı se konzumace alkoholu u žen s bulimíı pohybovala v roz-
meźı 10,7 až 88,9 % s mediánem 23,2 %. U žen s restriktivńı anorexíı tři r̊uzné studie
udávaj́ı hodnoty 0 %, 4,8 % a 34 % (Holderness et al., 1994).
Z klinického vzorku žen s bulimíı vykazovalo 39 % známky abúzu návykových
látek nebo závislost, z ne-klinického vzorku to bylo 26 % žen (Hudson et al., 1987). Jak
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uvád́ı Grilo, Sinha a O’Malley (2002) vysoká mı́ra výskytu komorbidity poruch př́ıjmu
potravy a abúzu alkoholu byla pozorována obzvlášt’ u klient̊u v terapeutickém procesu.
Piran a Gadalla (2006) zjistili, že největš́ı procento žen se závislost́ı na alkoholu se
vyskytuje ve skupině od 15 do 24 let (9,3 %). O něco méně jich je ve skupině 25–44 let
(3,7 %) a nejmenš́ı procento závislých žen je ve skupině nad 44 let (1,2 %).
Tak jako byla prokázána zvýšená prevalence už́ıváńı návykových látek u žen
s poruchou př́ıjmu potravy, tak bylo zjǐstěno, že tento vztah plat́ı i naopak. Tedy že
u žen, které rizikově už́ıvaj́ı alkohol, se oproti běžné populaci vyskytuje v́ıce poruch
př́ıjmu potravy (Holderness et al., 1994; Wilson, 1993). Např́ıklad Taylor et al. (1993)
zjistili, že okolo 30 až 40 % žen léčených na abúzus alkoholu udává ve své anamnéze
poruchu př́ıjmu potravy. V daľśı studii autoři uvád́ı, že 35 % žen léč́ıćıch se pro závislost
na alkoholu má v anamnéze předchoźı poruchu př́ıjmu potravy a dokonce až 50 % bu-
limiček udává abúzus alkoholu (40 %) nebo už́ıvá nadměrné množstv́ı alkoholu (10 %)
(Beary, Lacey & Merry, 1986). Lacey a Moureli (1986) zjistili, že 40 % léč́ıćıch se
závislých žen trṕı bulimíı nebo j́ı trpěly v minulosti. Peveler a Fairburn (1990) referuj́ı
o výsledćıch studie, ve které zkoumali prevalenci poruch př́ıjmu potravy u žen, které
byly léčeny pro abúzus alkoholu. Třicet šest procent respondentek trpělo záchvatovitým
přej́ıdáńım, 26 % žen splňovalo diagnostická kritéria pro poruchu př́ıjmu potravy a 19 %
žen udávalo mentálńı anorexii v minulosti. Zvýšenou prevalenci poruch př́ıjmu potravy
u žen, které se léč́ı pro abúzus alkoholu dokládaj́ı ve své studii i Goldbloom, Naranjo,
Bremmer a Hicks (1992).
Vysokou mı́ru prevalence mentálńı bulimie u žen závislých na alkoholu pre-
zentuje Suzuki, Higuchi, Yamada, Komiya a Takagi (1993). Studie se zúčastnilo 29
japonských žen mladš́ıch 30 let léč́ıćıch se pro závislost na alkoholu, u kterých byla
zjǐstěna porucha př́ıjmu potravy. Téměř všechny tyto ženy trpěly mentálńı bulimíı
(90 % žen udávalo záchvatovité přej́ıdáńı a indukované zvraceńı v posledńıch třech
měśıćıch). Dvanáct žen z 29 mělo dř́ıve rozvinutou mentálńı anorexii, u 10 z nich
se současně vyvinula bulimie a u dvou žen mentálńı anorexie nadále přetrvávala.
Pr̊uměrný věk při nástupu poruchy př́ıjmu potravy byl 18,3 roku (16,9 rok̊u při nástupu
anorexie a 19 rok̊u při nástupu bulimie). Oproti kontrolńı skupině žen s abúzem alko-
holu bez poruchy př́ıjmu potravy je zaj́ımavé, že ve skupině závislých žen s poruchou
př́ıjmu potravy se v signifikantně větš́ı mı́̌re objevovala depresivńı porucha (55 % vs.
19 %) a hraničńı typ poruchy osobnosti (62 % vs. 19 %).
Schuckit et al. (1996) naopak zjistili, že z 2 283 žen s primárńı a sekundárńı
závislost́ı na alkoholu byla mentálńı anorexie př́ıtomna pouze u 1,41 % a mentálńı
bulimie u 6,17 %. U žen s primárńım alkoholismem byla prevalence poruch př́ıjmu
potravy ještě nižš́ı. Mentálńı anorexie se objevila u 1,26 % a mentálńı bulimie u 3,46 %.
Dle Harropa a Marlatta (2010) výsledky studíı naznačuj́ı, že mı́ra prevalence
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poruch př́ıjmu potravy u žen s abúzem alkoholu je signifikantně vyšš́ı než v obecné
populaci. I u této skupiny vycháźı najevo, že s abúzem alkoholu maj́ı v́ıce společného
mentálńı bulimie nebo bulimický typ mentálńı anorexie než restriktivńı forma anorexie,
která byla zjǐstěna u 2 až 10 % sledovaných žen závislých na alkoholu (Krch, 1999b).
Komorbidita byla sledována u r̊uzných typ̊u poruch př́ıjmu potravy i u populace
lid́ı závislých na alkoholu. Výzkumy byly prováděny jak na klinické populaci, tak na ne-
klinickém vzorku respondent̊u (Harrop & Marlatt, 2010). Nejv́ıce studíı bylo provedeno
na téma abúzu alkoholu v kombinaci s poruchou př́ıjmu potravy, nicméně zvýšená
prevalence oproti běžné populaci byla zjǐstěna i u jiných typ̊u návykových látek (Herzog
et al., 2006).
Výsledky naznačuj́ı, že vysoká mı́ra výskytu poruch př́ıjmu potravy u žen s abú-
zem alkoholu nemůže být považována za náhodu (Peveler & Fairburn, 1990). Toto
zjǐstěńı má teoretický i praktický význam: Může naznačovat společné etiologické fak-
tory a ovlivnit odpověd’ na léčbu (Taylor et al., 1993).
3.3 Etiologie
Ačkoli literatura neposkytuje jasné vysvětleńı vztahu mezi poruchami př́ıjmu potravy
a už́ıváńım drog, existuje několik hypotéz, které se o to pokoušej́ı.
Harrop a Marlatt (2010) ve své práci na základě přezkoumáńı 13 odborných
studíı identifikovali pět r̊uzných teoríı, které se zabývaj́ı etiologíı této komorbidity. Je
to model závislosti, model genetické a familiárńı dědičnosti, biologický model, mo-
del osobnostńı a temperamentové vulnerability a vývojové trajektorie (chronologicky
uspořádané společenské role a zkušenosti).
Model závislosti Biopsychosociálńı model závislosti navržený Cooperem (1989) je
jedńım z prvńıch model̊u, který se zaměřuje na problematiku komorbidity poruch
př́ıjmu potravy a už́ıváńı návykových látek. Model upozorňuje na podobnosti mezi
př́ıznaky obou poruch, včetně cravingu, ztráty kontroly a poṕıráńı. Cooper tvrd́ı, že
poruchy př́ıjmu potravy a porucha už́ıváńı návykových látek maj́ı podobný účel, ale lǐśı
se v projevech onemocněńı. Vzhledem k vysoké mı́̌re relapsu u obou poruch zd̊urazňuje
význam prevence relapsu. Nicméně, podle Harropa a Marlatta (2010) je tento model
př́ılǐs zjednodušuj́ıćı a nevysvětluje např́ıklad odlǐsnosti u obou poruch.
Model genetické a familiárńı dědičnosti Tento model zkoumá genetické souvis-
losti mezi oběma poruchami a rodinné rizikové faktory. Hypotézu ohledně dědičných
faktor̊u navrhli Pearlstein (2002) nebo Peveler a Fairburn (1990). Z výzkumu, který
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provedli Ranson, McGue a Iacoro (2003) ale vyplývá, že každá z poruch má oddělené
neinteraguj́ıćı genetické faktory, což naznačuje, že poruchy př́ıjmu potravy a porucha
už́ıváńı návykových látek nejsou r̊uzné projevy stejného onemocněńı, ale sṕı̌se se jedná
o dvě odlǐsné poruchy, které sd́ılej́ı podobné symptomy.
Biologický model Biologický model upozorňuje na fyzické aspekty obou poruch
a naznačuje, že základńı př́ıčinou komorbidity jsou sd́ılené biologické faktory. Pro obě
onemocněńı jsou charakteristické poruchy v dopaminergńım systému a daľśıch neuro-
logických systémech (serotoninovém, GABA a endogenńım opiátovém systému). Obě
poruchy zahrnuj́ı hubnut́ı, zvýšeńı nebo sńıžeńı chuti k j́ıdlu, sńıžeńı či zvýšeńı tepové
frekvence, amenoreu, únavu, svalovou slabost, nespavost, zvraceńı, pr̊ujem, úzkost,
sexuálńı dysfunkci, zácpu, nauzeu, neklid a pot́ıže se soustředěńım (Pearlstein, 2002).
Zaj́ımavý efekt má také vliv hladověńı na už́ıváńı návykových látek. V animálńıch
výzkumech, které cituje Bulik et al. (1992) bylo zjǐstěno, že krysy, které byly vystavené
nutričńı deprivaci, konzumovaly větš́ı množstv́ı alkoholu než kontrolńı skupina.
Model osobnostńı a temperamentové vulnerability Jednotlivé poruchy př́ıjmu
potravy se od sebe výrazně lǐśı, pokud jde o chováńı a osobnostńı rysy. Pacienti s ano-
rexíı v́ıce vykazuj́ı rysy obsedance, perfekcionismu a citlivosti. Pacienti s restriktivńı
formou anorexie jsou často plašš́ı, úzkostńı a dysforičt́ı, zat́ımco pacienti s purgativńı
formou jsou v́ıce společenšt́ı, otevřeněǰśı a náladov́ı. Chováńı pacient̊u s bulimíı nao-
pak koĺısá mezi extrémńı zdrženlivost́ı a disinhibićı. Tito pacienti jsou v́ıce kompulzivńı,
impulzivńı, otevřeńı a náladov́ı (Vitousek & Manke, 1994). Tyto vlastnosti jednak mo-
hou vzniku poruchy př́ıjmu potravy předcházet nebo se mohou vyvinout jako reakce
na již prob́ıhaj́ıćı poruchu. Osobnostńı rysy, které mohou předcházet vzniku mentálńı
anorexie jsou perfekcionismus, obsedance, vyhýbáńı se ohrožeńı (harm avoidance), neu-
roticismus a sociálńı izolace. Pro mentálńı bulimii to je impulzivita, schopnost reakce
na stres, vyhledáváńı nového (novelty seeking), afektivńı dysregulace, interpersonálńı
vńımavost a ńızké sebevědomı́ (Peartstein, 2002). Mnoho z těchto osobnostńıch rys̊u
můžeme naj́ıt také u uživatel̊u návykových látek, konkrétně vyhledáváńı nového, ne-
gativńı emocionalitu, menš́ı zábrany, neuroticismus, disinhibici a negativńı afektivitu
(Grekin, Sher & Wood, 2006). Osobnostńı modely komorbidity naznačuj́ı, že tyto po-
dobné osobnostńı a temperamentové vlastnosti mohou ovlivňovat vulnerabilitu jedince
a vést tak k rozvoji obou poruch současně. Thompson-Brenner et al. (2008) zkoumali
osobnostńı rysy spojené s už́ıváńım návykových látek a naopak zjistili, že vývoj poruch
př́ıjmu potravy a poruchy už́ıváńı návykových látek podporuj́ı r̊uzné osobnostńı rysy.
Zat́ımco behaviorálńı dysregulace predikuje rozvoj poruchy už́ıváńı návykových látek,
vyhýbáńı se ohrožeńı, obsedance a citlivost predikuje vývoj poruchy př́ıjmu potravy.
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Ačkoli je z prezentovaných teoríı vidět, že poruchy př́ıjmu potravy a porucha
už́ıváńı návykových látek spolu sd́ılej́ı mnoho společných aspekt̊u, žádná z hypotéz
komorbiditu dostatečně přesně nevysvětluje. Poruchy se zdaj́ı být odlǐsné, což možná
dělá tuto komorbiditu zvláště nebezpečnou. Jedinci s př́ıznaky obou poruch totiž možná
ve skutečnosti přij́ımaj́ı dvakrát v́ıce rizikových faktor̊u, než jedinci s jedinou rozvinutou
poruchou (Harrop & Marlatt, 2010). Etiologíı komorbidity poruchy př́ıjmu potravy
a už́ıváńı návykových látek se zabývá také Grilo et al. (2002).
3.4 Jiná vysvětleńı komorbidity PPP a abúzu alkoholu
Z výsledk̊u studíı, které našly pozitivńı souvislost mezi poruchami př́ıjmu potravy
a abúzem alkoholu vyplývá, že prevalence této komorbidity je mnohem vyšš́ı, než by se
dalo očekávat náhodou (Peveler & Fairburn, 1990). Podle Pavlové (2010b) se na základě
populačńıch studíı v západńı Evropě a USA pohybuje celkový odhad celoživotńı pre-
valence mentálńı anorexie u žen v rozmeźı 0,5–2,2 %. Celoživotńı prevalence mentálńı
bulimie se u žen v USA a Kanadě pohybuje mezi 1,1–2,8 %. Podle Pevelera a Fair-
burna (1990) lze na základě výsledk̊u ze studíı, které zjistily vysokou prevalenci této
komorbidity, předpokládat, že mezi těmito dvěma poruchami může existovat specifická
souvislost. Na interpretaci výsledk̊u studíı, by ale mělo být nahĺıženo s obezřetnost́ı,
protože může existovat i jiné vysvětleńı takto vysoké prevalence.
Kutcher, Whitehouse a Freeman (1985) a Esman, Dechillo a Moughan (1986)
upozorňuj́ı, že prevalence poruch př́ıjmu potravy může být zvýšena např́ıč všemi psy-
chiatrickými diagnózami. Toto zjǐstěńı ale nepotvrdila třet́ı studie Whitehouse, Adamse
a Marche (1989).
Někteř́ı autoři uvád́ı, že vysokou prevalenci lze vysvětlit detekčńım2 nebo se-
lekčńım zkresleńım3 (nebo tzv. refferal bias) a tud́ıž nemuśı představovat skutečnou
asociaci mezi poruchami. Je možné, že pacienti s oběma poruchami častěji vyhledávaj́ı
léčbu pro jednu nebo druhou poruchu než pacienti, kteř́ı trṕı pouze jedńım onemocně-
ńım. Rovněž je pravděpodobné, že pacienti s poruchou př́ıjmu potravy nebo se závislost́ı
na alkoholu jsou v́ıce odeśıláni do specializované léčby, pokud jejich porucha koexis-
tuje s jinou formou zneuž́ıváńı návykových látek (Lacey & Moureli, 1986; Peveler &
Fairburn, 1990; Taylor et al., 1993).
Schuckit et al. (1996) zjistili, že ženy s primárńım alkoholismem maj́ı pouze
mı́rně zvýšené riziko bulimie a riziko mentálńı anorexie je srovnatelné s obecnou po-
2Detekčńı bias vzniká tehdy, jsou-li osoby s rizikovými faktory pravděpodobněji detekovány jako
př́ıpad, protože jsou intenzivněji sledovány nebo vyšetřovány než osoby bez expozice.
3Selekčńı bias je systematická chyba v designu epidemiologické studie, která vyplývá z metody
výběru. Vzniká, když se do studie vyb́ıraj́ı osoby odlǐsně – lǐśı se charakteristikami, které maj́ı vztah
k expozici nebo nemoci a ovlivňuj́ı tak výsledek pozorováńı (Šejda, Šmerhovský & Göpfertová, 2005).
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pulaćı. Tito autoři dospěli k závěru, že obě poruchy př́ıjmu potravy se u žen závislých
na alkoholu objevuj́ı relativně zř́ıdka a jejich souvislost s alkoholismem vycháźı z kon-
textu preexistuj́ıćıch nebo sekundárńıch psychiatrických poruch (disociálńı porucha
osobnosti, depresivńı porucha, jiná látková závislost kromě alkoholu).
Suzuki et al. (1993) poukazuj́ı na to, že v mnoha př́ıpadech lze u jedinc̊u s
komorbiditou naj́ıt hraničńı typ emočně nestabilńı poruchy osobnosti. Přicházej́ı tedy
s vysvětleńım, že impulzivńı a sebedestruktivńı chováńı hraničńıho typu osobnosti může
přisṕıvat k vývoji záchvatovitého přej́ıdáńı i abúzu alkoholu. To znamená, že hlavńı






4. Výzkumné ćıle a otázky
Prevalence abúzu alkoholu u žen s poruchou př́ıjmu potravy byla v minulých letech
v zahraničńım výzkumu poměrně dobře zmapována. Menš́ı část studíı se naopak věnuje
problematice výskytu poruch př́ıjmu potravy u žen, které se potýkaj́ı s rizikovým pit́ım
alkoholu a se závislost́ı. Výsledky dosavadńıch studíı sice poukazuj́ı na vyšš́ı prevalenci
výskytu této komorbidity, nicméně nadále přináš́ı rozporuplné výsledky.
Ćılem výzkumu je ověřit souvislost mezi abúzem alkoholu a poruchami př́ıjmu
potravy. Konkrétně se jedná o mentálńı anorexii, mentálńı bulimii a záchvatovité
přej́ıdáńı. Tato souvislost bude ověřena zjǐstěńım prevalence poruch př́ıjmu potravy
u žen, které podstupuj́ı ústavńı léčbu pro abúzus alkoholu.
4.1 Výzkumné otázky
Na základě stanovených výzkumných ćıl̊u, byly formulovány následuj́ıćı čtyři výzkumné
otázky:
1. Jaká je celková prevalence poruch př́ıjmu potravy u žen, které podstupuj́ı ústavńı
léčbu pro abúzus alkoholu (splněna kritéria pro mentálńı anorexii, mentálńı bu-
limii nebo záchvatovité přej́ıdáńı dle Munich ED-Quest)?
2. Jaká je prevalence mentálńı anorexie (dle DSM-V) u žen, které podstupuj́ı ústavńı
léčbu pro abúzus alkoholu (splněna kritéria pro mentálńı anorexii Munich ED-
Quest)?
3. Jaká je prevalence mentálńı bulimie (dle DSM-V) u žen, které podstupuj́ı ústavńı
léčbu pro abúzus alkoholu (splněna kritéria pro mentálńı bulimii dle Munich ED-
Quest)?
4. Jaká je prevalence záchvatovitého přej́ıdáńı (dle DSM-V) u žen, které podstupuj́ı
ústavńı léčbu pro abúzus alkoholu (splněna kritéria pro záchvatovité přej́ıdáńı dle
Munich ED-Quest)?
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5. Metody źıskáváńı dat
Ke sběru dat kvantitativńı povahy bylo použito dvou dotazńık̊u. Prvńım dotazńıkem
je Test pro identifikaci poruch zp̊usobených už́ıváńım alkoholu a druhým je Munich
Eating Disorder Questionnaire v české verzi. Dotazńıky doplňuje několik otázek na
sociodemografické údaje respondentek.
5.1 Test pro identifikaci poruch zp̊usobených už́ıváńım alko-
holu
Test pro identifikaci poruch p̊usobených už́ıváńım alkoholu (Alcohol Use Disorders
Identification Test, AUDIT) byl vyvinut v 80. letech Světovou zdravotnickou organizaćı
(WHO). Jedná se o jednoduchý screeningový dotazńık zaměřuj́ıćı se na včasnou detekci
osob s rizikovou konzumaćı alkoholu. Dotazńık pomáhá odhalit mı́ru závažnosti konzu-
mace alkoholu, umožňuje identifikovat osoby s problémy s alkoholem a určit vhodnou
následnou intervenci.
Dotazńık se skládá z 10 položek, z nichž prvńı tři se týkaj́ı rizikového pit́ı al-
koholu, daľśı tři zjǐst’uj́ı výskyt př́ıznak̊u závislosti a posledńı čtyři se zaměřuj́ı na in-
dikátory škodlivého pit́ı alkoholu. Je zaměřen primárně na dospělou populaci. Vyplněńı
dotazńık̊u může prob́ıhat samostatně nebo jako strukturované interview.
Výhodou tohoto screeningového nástroje je jeho konzistentnost s definicemi
škodlivého pit́ı a závislosti na alkoholu dle MKN-10. Dotazńık má testovanou reliabilitu
(test-retest reliabilita, vnitřńı konzistence) a validitu (Babor, Higgins-Biddle, Saunders
& Monteiro, 2001). Nedávný systematický přehled literatury dospěl k závěru, že AU-
DIT je nejlepš́ı screeningový nástroj pro celý rozsah problémů s alkoholem v primárńı
péči i ve srovnáńı s takovými dotazńıky jakými jsou CAGE a MAST (Fiellin, Reid
& O’Connor, 2000).
Vyhodnoceńı dotazńıku AUDIT lze provést jako celkové orientačńı hodnoceńı
nebo hodnoceńı podrobné. V této práci je využito pouze hodnoceńı celkové. V cel-
kovém hodnoceńı plat́ı, že vyšš́ı skór indikuje vyšš́ı pravděpodobnost rizikového už́ıváńı
alkoholu, reflektuje závažnost problémů s alkoholem a závislosti a stejně tak potřebu
intenzivněǰśı léčby. Celkový skór 8 a vyšš́ı (u osob nad 65 let skór 7 a vyšš́ı) poukazuje
na riziko škodlivého pit́ı, přičemž skór 8–15 představuje středńı úroveň problémů s al-
koholem, skór 16–19 znač́ı vysokou úroveň problémů s alkoholem a skór 20 nebo vyšš́ı
indikuje závislost na alkoholu.
Celkové hodnoceńı doplňuje hodnoceńı podrobné, které výsledné skóre speci-
fikuje. Skór 1 nebo v́ıce bod̊u u otázky 2 a 3 ukazuje na rizikové pit́ı alkoholu, skór
vyšš́ı než 0 bod̊u u otázky 4–6 indikuje př́ıtomnost nebo počátečńı stádium závislosti
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na alkoholu a skór 1 nebo v́ıce bod̊u u otázek 7–10 ukazuj́ı na již poškozené zdrav́ı
v souvislosti s konzumaćı alkoholu.
AUDIT neńı diagnostickým nástrojem a neopravňuje k formálńımu stanoveńı
diagnózy závislosti na alkoholu. Pro stanoveńı diagnózy je potřeba daľśı diagnostické
vyšetřeńı (Babor et al., 2001). Dotazńık neńı standardizovaný na českou populaci, pro
účel této práce je však tento nástroj vhodný a plně dostačuj́ıćı.
Úloha tohoto nástroje spoč́ıvá předevš́ım v ověřeńı kritéria abúzu alkoholu pro
zařazeńı do výzkumu.
5.2 Munich Eating Disorder Questionnaire
Munich Eating Disorder Questionnaire (Munich ED-Quest) je sebehodnot́ıćı dotazńık
vhodný pro diagnostické účely a hodnoceńı závažnosti poruch př́ıjmu potravy ve vý-
zkumu i klinické praxi. Je určený pro věkovou skupinu 12–65 let a může být zadán
psychology, lékaři, pedagogy a daľśımi pracovńıky ve zdravotnictv́ı. Dotazńık mapuje
postoje, chováńı a daľśı př́ıznaky, které se u poruch př́ıjmu potravy často vyskytuj́ı.
Munich ED-Quest obsahuje 65 otázek, z nichž některé jsou rozděleny do několika
d́ılč́ıch položek. U většiny položek jsou výsledky kódovány na pěti bodové škále od 0
(př́ıznak se nevyskytuje) do 4 (př́ıznak/problém je velmi závažný/vyskytuje se často).
Dotazńık mapuje současný stav i historii. Respondent hodnot́ı, zda byl př́ıznak př́ıto-
mný v posledńıch třech měśıćıch před vyplněńım dotazńıku a zároveň hodnot́ı nejhorš́ı
manifestaci př́ıznaku v jeho minulosti, což je obdob́ı od 12 let věku do posledńıch třech
měśıc̊u před vyplněńım dotazńıku. Výsledky dotazńıku (diagnózy) jsou kompatibilńı
s diagnostickými kritérii poruch př́ıjmu potravy dle DSM-V.
Analýza dat se provád́ı pomoćı standardizovaného poč́ıtačového nebo paṕırové-
ho algoritmu. Źıskaná data je nav́ıc možné porovnat se srovnávaćımi hodnotami a per-
centilovými normami źıskanými na vzorku 605 muž̊u a žen, kteř́ı byli hospitalizováni
pro poruchu př́ıjmu potravy, s kontrolńı skupinou, kterou tvoř́ı psychosomatičt́ı hospi-
talizovańı pacienti bez poruchy př́ıjmu potravy a s 547 zdravými ženami. K dispozici
jsou i data pro mentálńı anorexii a mentálńı bulimii (Munich ED-Quest, 2016).
Dotazńık má testovanou validitu (faktoriálńı a konvergentńı) a reliabilitu (vni-
třńı konzistence a test-retest) (Fichter, Quadflieg, Gierk, Voderholzer & Heuser, 2015).
Pro výzkumné účely je dotazńık volně ke stažeńı v anglickém a německém ja-
zyce na webových stránkách Kliniky psychiatrie a psychoterapie Mnichovské univer-




přeložen z anglické verze do českého jazyka, správnost překladu byla zkontrolována
překladatelkou.
Munich ED-Quest byl vybrán předevš́ım z d̊uvodu kompatibility diagnóz poruch
př́ıjmu potravy s diagnózami dle DSM-V. Dı́ky tomu je možné srovnáńı výsledk̊u této
práce s ostatńımi výzkumy, které pro diagnostiku použ́ıvaly rovněž kritéria DSM. Je-
likož pátá revize DSM manuálu vstoupila v platnost teprve nedávno, je tento dotazńık
k našemu vědomı́ jediným nástrojem, který je v souladu s těmito novými kritérii.
Významnou nevýhodou tohoto dotazńıku je však jeho náročnost.
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6. Výzkumný soubor
Základńı soubor tvoř́ı všechny ženy, které v současnosti podstupuj́ı ústavńı léčbu pro
abúzus alkoholu. Podle posledńıch dostupných informaćı bylo v roce 2015 v ČR evi-
dováno 9 521 hospitalizaćı pro abúzus alkoholu (počet propuštěných a zemřelých v psy-
chiatrických l̊užkových zař́ızeńıch hospitalizovaných na poruchy vyvolané alkoholem,
dg. F10), z toho hospitalizováno bylo 2 959 žen. Diagnóza F10 – poruchy duševńı
a poruchy chováńı zp̊usobené už́ıváńım alkoholu – byla v roce 2015 v̊ubec nejčastěǰśım
d̊uvodem hospitalizace v psychiatrických l̊užkových zař́ızeńıch. U žen se jedná o pátý
nejčastěǰśı d̊uvod hospitalizace v psychiatrickém zař́ızeńı. Nejv́ıce hospitalizaćı na 100
tis. obyvatel bylo zjǐstěno u pacient̊u s trvalým bydlǐstěm v Olomouckém, Zĺınském
a Moravskoslezkém kraji. Nad celorepublikovým pr̊uměrem (90,3 hospitalizaćı/100 tis.
obyvatel) vynikal ještě Pardubický kraj, Jihomoravský kraj a Praha (Ústav zdravot-
nických informaćı a statistiky ČR [ÚZIS], 2016).
6.1 Výběrový soubor
Výběrový soubor je podmnožina základńıho souboru. Výběr zař́ızeńı proběhl metodou
záměrného výběru přes instituce. Je to nepravděpodobnostńı metoda, kdy využ́ıváme
určitého typu služeb nebo činnosti instituce určené pro ćılovou skupinu, která nás
zaj́ımá (Miovský, 2006). Výběr respondent̊u prob́ıhal metodou založenou na základě
dobrovolnosti, tzn. že do dotazńıkového šetřeńı byl zařazen každý, kdo splňoval kritéria
pro účast ve studii a projevil zájem se zúčastnit.
Kritériem pro vstup do výzkumu bylo ženské pohlav́ı, věk minimálně 18 let,
aktuálńı hospitalizace v l̊užkovém psychiatrickém zař́ızeńı pro abúzus alkoholu a dob-
rovolná účast za předpokladu porozuměńı a podepsáńı informovaného souhlasu.
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7. Proces źıskáváńı dat
Výzkum prob́ıhal metodou dotazńıkového šetřeńı od dubna 2016 do června 2017 na
odděleńı 8/AT ženy v Psychiatrické nemocnici Bohnice. Jedná se o př́ıjmové odděleńı
pro ženy léč́ıćı se ze závislosti na návykových látkách. Primářkou odděleńı v době šetřeńı
byla MUDr. Otilie Bartáková. Celkem se výzkumu zúčastnilo 67 klientek. Poměrně
velké množstv́ı dotazńık̊u muselo být následně z analýzy vyřazeno z d̊uvodu nevyplněńı
všech položek. Př́ıčinou byla zřejmě obsáhlost a časová náročnost dotazńık̊u. Celkem
bylo vyřazeno 16 dotazńık̊u (23,9 %). Analyticky zpracováno bylo 51 dotazńık̊u.
Návštěva odděleńı proběhla vždy po dohodě s primářkou odděleńı. Ve většině
př́ıpad̊u prob́ıhalo zadáváńı dotazńık̊u za př́ıtomnosti psychologa. Dotazńıky byly res-
pondentkám předloženy v době volna mezi denńımi aktivitami. Snaha byla co nejméně
narušit prob́ıhaj́ıćı program. Ženy, které splňovaly kritéria pro zařazeńı do výzkumu
a měly zájem se dotazńıkového šetřeńı zúčastnit, byly shromážděny v j́ıdelně. Respon-
dentky dostaly informace o ćıli a očekávaném př́ınosu výzkumu, bylo vysvětleno, jak
bude sběr dat prob́ıhat a co se od nich očekává a byla připomenuta etická pravidla,
zejména ohledně dobrovolné účasti a anonymńı povahy dat. Následně byly rozdány do-
tazńıky spolu s detailněǰśımi informacemi pro účastńıky výzkumu a informovaným sou-
hlasem. V pr̊uběhu kompletace dotazńık̊u byla autorka po celou dobu respondentkám
k dispozici pro př́ıpadné dotazy. Časová náročnost vyplněńı dotazńık̊u byla 10 až
35 minut. Respondentky odevzdávaly dotazńıky spolu s informovaným souhlasem do
vlastńıch rukou autorky. Žádná daľśı osoba neměla k vyplněným dotazńık̊um př́ıstup.
Celkově byl čas strávený na odděleńı během jednoho sběru dat přibližně 40 minut.
Během prvńıho dotazováńı 13. dubna 2016 bylo sesb́ıráno celkem 21 dotazńık̊u,
z toho 8 muselo být kv̊uli neúplné kompletaci vyřazeno a 13 (61,9 %) dotazńık̊u bylo
podrobeno analýze. Během druhého sběru dat 4. listopadu 2016 se podařilo vybrat 20
dotazńık̊u, z toho byly 3 dotazńıky vyřazeny a 17 (85 %) jich bylo zařazeno do analýzy.
Ve třet́ım dotazováńı 17. března 2017 bylo vybráno 17 dotazńık̊u, 4 byly vyřazeny
a 13 (76,5 %) jich bylo zařazeno do výzkumu. Při čtvrtém sběru dat 5. května se
podařilo sesb́ırat pouze pět dotazńık̊u, z toho jeden musel být vyřazen, kv̊uli nesplněńı
podmı́nek vstupu do výzkumu. Úspěšnost čtvrtého sběru byla 80 %. Posledńı pátý
sběr se uskutečnil 30. června a byly při něm vybrány pouze čtyři dotazńıky, které byly
všechny zařazeny do analýzy.
Vzhledem k relativně vysokému počtu vyřazených dotazńık̊u byla po prvńım
sběru dat mı́rně upravena grafická stránka dotazńıku mapuj́ıćıho poruchy př́ıjmu po-
travy, což zřejmě přispělo k vyšš́ımu počtu správně vyplněných dotazńık̊u zařazených
do studie.
45
8. Metody analýzy dat
Ke zpracováńı a analýze dat byly použity programy Microsoft Excel 2016 a IBM SPSS
Statistics 23. Vyhodnoceńı dotazńık̊u mapuj́ıćıch poruchy př́ıjmu potravy Munich ED-
Quest proběhlo pomoćı standardizovaných paṕırových algoritmů pro mentálńı anorexii,
mentálńı bulimii a záchvatovité přej́ıdáńı. Algoritmy pro vyhodnoceńı poruch př́ıjmu
potravy jsou vyhotoveny ve dvou verźıch. Prvńı verze algoritmu vyhodnocuje současný
stav a týká se odpověd́ı za posledńı tř́ı měśıce. Druhá verze vyhodnocuje stav v minu-
losti, kdy došlo k maximálńımu projevu př́ıznak̊u.
Dotazńık AUDIT, který je zaměřený na abúzus alkoholu, byl vyhodnocen na
základě dosažených skór̊u v SPSS a výsledky byly porovnány se standardńım skórova-
ćım systémem.
8.1 Pr̊uběh zpracováńı a analýzy dat
Prvńım krokem po sběru dat bylo tř́ıděńı sesb́ıraných dotazńık̊u a vyřazeńı těch, které
nebyly správně vyplněné nebo jejichž respondentky nesplnily kritéria pro vstup do
výzkumu. Po kontrole dotazńık̊u byly údaje z paṕırových dotazńık̊u převedeny do da-
tové matice v programu Excel a nahrány do statistického programu SPSS, kde byly
analyzovány pomoćı metod deskriptivńı statistiky. Vybrané výsledky byly poté upra-
veny do tabulek a graf̊u.
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9. Etické normy a pravidla výzkumu
Všechny účastnice výzkumu byly chráněny etickými pravidly. Mezi hlavńı etické normy,
které byly během výzkumné činnosti dodrženy, patř́ı souhlas s účast́ı ve výzkumu,
ochrana soukromı́ a osobńıch údaj̊u a ochrana před poškozeńım či újmou účastnic
výzkumu. Výzkum byl proveden v souladu s platným zákonem o ochraně osobńıch
údaj̊u (zákon č. 101/2000 Sb., o ochraně osobńıch údaj̊u a o změně některých zákon̊u).
Všechny potencionálńı účastnice byly seznámeny s etickými pravidly výzkumu,
zejména pak s ćılem a účelem výzkumu, nakládáńım s osobńımi údaji a jejich zapo-
jeńım do projektu. Účastnicemi výzkumu se staly až po uděleńı souhlasu s účast́ı ve
výzkumu, tzn. že výzkum byl proveden pouze s osobami, které předem dobrovolně
a ze své vlastńı v̊ule udělily ṕısemný informovaný souhlas. Podpisem informovaného
souhlasu účastnice stvrzuje, že rozumı́ účelu a d̊usledk̊um výzkumu, je si vědoma ri-
zik, které z povahy výzkumu vyplývaj́ı, a stejně tak svých práv. Každá účastnice má
právo kdykoli od výzkumu odstoupit, a to bez udáńı d̊uvod̊u. Účastnice výzkumu byly
předem informovány, kdo a za jakým účelem bude mı́t př́ıstup k źıskaným informaćım.
Př́ıstup k osobńım údaj̊um měla pouze autorka výzkumu, žádná daľśı osoba neměla
možnost jakékoliv manipulace s osobńımi údaji. Byla vynaložena maximálńı snaha, aby
v d̊usledku výzkumné činnosti nedošlo k poškozeńı či újmě žádné účastnice výzkumu
(dle Miovského, 2006).
Dotazńıkové šetřeńı v PN Bohnice prob́ıhalo v souladu s vytyčenými etickými
pravidly výzkumu a všechny účastnice s nimi byly podrobně seznámeny. Poučeńı o etice
prob́ıhalo ústńı a ṕısemnou formou. Všechny respondentky dobrovolně podepsaly in-
formovaný souhlas. Data byla zpracována a analyzována v anonymizované podobě, tak
aby nebylo možné jejich propojeńı s konkrétńı osobou.




Za účelem zjǐstěńı prevalence poruch př́ıjmu potravy u žen léč́ıćıch se pro abúzus alko-
holu byly ve výběrovém souboru aplikovány dva dotazńıky – Munich Eating Disorder
Questionnaire a Alcohol Use Disorders Identification Test. Dotazńık AUDIT byl použit
z d̊uvodu identifikace závažnosti problémů s alkoholem a k ověřeńı, zda všechny respon-
dentky splňuj́ı kritérium rizikové už́ıváńı alkoholu pro zařazeńı do výzkumu.
Všechny respondentky z výběrového souboru dosáhly v dotazńıku AUDIT skóre
> 8, což znamená, že u nich existuje riziko škodlivého pit́ı. Až 77,1 % dosáhlo skóre > 20,
což indikuje závislost na alkoholu. Vysokou úroveň problémů s alkoholem vykazuje
14,6 % žen a pro 8,3 % plat́ı středńı úroveň problémů s alkoholem. Pr̊uměrné skóre je
26 bod̊u, minimálńı a maximálńı dosažené skóre bylo 12 a 40 bod̊u (Graf 10.1).
Dotazńıky, ve kterém respondentky dosáhly skóre < 8, byly z výzkumného sou-
boru vyřazeny. Pravděpodobně se jednalo o př́ıpady, kdy respondentky vyplnily do-
tazńık pro obdob́ı v léčbě, a ne před léčbou, jak bylo avizováno.








>20 Závislost na alkoholu
10.1 Popis výzkumného souboru
Celkem se dotazńıkového šetřeńı zúčastnilo 67 žen, ale pouze 51 dotazńık̊u mohlo být
zařazeno do analýzy.
Věkový pr̊uměr žen (Tabulka 10.1) ve výběrovém souboru činil 42,7 let s medi-
ánem 41 let, přičemž nejmladš́ı respondentce bylo 23 let a nejstarš́ı 63 let. Ve věkové
skupině 20–29 let se nacházelo 5 respondentek (10,2 %), ve skupině 30–39 let 13 re-
spondentek (26,5 %), věkovou kategorii 40–49 let tvořilo 19 respondentek (38,8 %),
ve věkové skupině 50–59 let bylo 7 respondentek (14,3 %) a v kategorii 60–69 let 5
respondentek (10,2 %).
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Tabulka 10.1: Věk a rozložeńı věkových skupin respondentek
N % Pr̊uměr Medián
Věk 42,7 41,0
Věkové skupiny
20–29 let 5 10,2
30–39 let 13 26,5
40–49 let 19 38,8
50–59 let 7 14,3
60–69 let 5 10,2
Z hlediska mı́sta bydlǐstě pocházelo vzhledem k umı́stěńı PN Bohnice nejv́ıce
respondentek z Hlavńıho města Prahy (66,7 %), dále ze Středočeského (11,8 %) a Ús-
teckého kraje (3,9 %). Největš́ı počet respondentek dosáhl středoškolského vzděláńı
s maturitou (51,0 %), 25,5 % respondentek absolvovalo středńı školu bez maturity,
19,6 % vysokou školu a po 2,0 % vyšš́ı odbornou školu a základńı školu.
Dále bylo ve výběrovém souboru 47,1 % zaměstnaných a 19,6 % nezaměstnaných
žen, 7,9 % byly osoby samostatně výdělečně činné, 5,9 % bylo studentek, 5,9 % žen
pob́ıralo starobńı d̊uchod, 3,9 % žen bylo na mateřské dovolené, 2,0 % pob́ırala invalidńı
d̊uchod, a 2,0 % byla v pracovńı neschopnosti. Na otázku týkaj́ıćı se rodinné situace
odpovědělo 31,4 % respondentek, že jsou rozvedené, 29,6 % je vdaných, 19,6 % jich žije
s partnerem, 17,6 % respondentek je svobodných a 2,0 % jsou ovdovělá (Tabulka 10.2).
10.2 Mentálńı anorexie
Diagnostika mentálńı anorexie dle dotazńıku Munich ED-Quest zahrnuje celkem tři
diagnostická kritéria. Ty plat́ı jak pro diagnostikováńı současné poruchy, tak pro one-
mocněńı, které prob́ıhalo v minulosti před v́ıce než třemi měśıci. Je to výrazně ńızká
tělesná hmotnost, která se určuje pomoćı Body Mass Indexu a pro ženy starš́ı 17 let ji
indikuje BMI ≤ 17, 6.
Z výběrového souboru pro současné obdob́ı splnily prvńı kritérium (BMI ≤ 17, 6)
celkem 2 respondentky (3,9 %). Jejich BMI dosáhlo hodnot 16,53 a 17,36. Největš́ı počet
respondentek měl dle BMI kritéríı5 normálńı váhu (64,7 %), 21,6 % mělo nadváhu
a po jedné respondentce dosáhlo hodnoceńı obézńı (2,0 %) a morbidně obézńı (2,0 %)
(Graf 10.2).
Naopak v obdob́ı v minulosti mělo podváhu až 17 respondentek (33,3 %) a z toho
11 respondentek (21,6 %) dokonce výraznou podváhu, která dosahovala hodnot BMI
5Hodnoty Body Mass Indexu dle Trojana (2003): BMI < 18,5 = podváha, BMI 18,5–25,0 =
normálńı váha, BMI 25,1–30,0 = nadváha, BMI 30,1–40,0 = obezita a BMI > 40 = morbidńı obezita.
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Středoškolské bez maturity 13 25,5
Středoškolské s maturitou 26 51,0
Vyšš́ı odborné 1 2,0
Vysokoškolské 10 19,6















Invalidńı d̊uchodce 1 2,0
Starobńı d̊uchodce 3 5,9
Mateřská dovolená 2 3,9
OSVČ 4 7,9
Pracovńı neschopnost 1 2,0
Rodinný status
Svobodná 9 17,6




≤ 17, 6. Pro minulé obdob́ı se BMI respondentek vypoč́ıtávalo z jejich nejnižš́ı váhy
v dospělosti. Ostatńı respondentky měly v té době BMI v rozmeźı 18,5–25,0 tedy
normálńı váhu (Graf 10.3).
Daľśım kritériem je strach z intenzivńıho přib́ıráńı na váze nebo chováńı, které
do přib́ıráńı na váze zasahuje. Toto kritérium hodnot́ı otázky č. 3
”
Měla jsem intenzivńı
strach z přib́ıráńı na váze nebo ze ztloustnut́ı“ nebo č. 4
”
Dělala jsem všechno, co jsem
mohla, abych zabránila přib́ıráńı na váze“, přičemž je nutné, aby respondentky alespoň
na jednu z těchto otázek odpověděly skórem ≥ 1.
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Celkem splnilo druhé kritérium 33 respondentek (64,7 %), což je v́ıce než polo-
vina výběrového souboru. Pro současné obdob́ı a zároveň pro obdob́ı v minulosti od-
povědělo kladně 30 respondentek, 2 odpověděly kladně jenom pro současné obdob́ı a 3
pouze pro minulé obdob́ı. Nejv́ıce respondentek však tyto otázky hodnotilo nejnižš́ım
kladným skórem 1, což znač́ı ńızkou závažnost.
Posledńım kritériem je porucha vńımáńı tělesné hmotnosti nebo tělesných pro-
porćı, jejich nežádoućı vliv na sebevědomı́ nebo nedostatečné uznáńı závažnosti souča-
sné ńızké tělesné hmotnosti. Kritérium je splněno, jestliže je odpověd’ ≥ 1 na otázku č. 5
”
Mé sebevědomı́ bylo nadměrně ovlivňováno tělesnými proporcemi a/nebo moj́ı hmot-
nost́ı“, č. 9
”
Vńımáńı mé tělesné váhy bylo narušené (např́ıklad jsem si myslela, že
jsem př́ılǐs tlustá)“, č. 10
”
Vńımáńı mých tělesných proporćı bylo narušené (např́ıklad
jsem si myslela, že určitá část mého těla je př́ılǐs velká“ nebo č. 11
”
Nezáleželo mi na
tom, že moje podváha mohla poškozovat mé zdrav́ı“.
Celkově odpovědělo alespoň na jednu otázku kladně a splnilo tak třet́ı kritérium
41 respondentek (80,4 %), což jsou v́ıce než tři čtvrtiny výběrového souboru. Pro
současné a zároveň minulé obdob́ı splnilo kritérium 38 respondentek, 2 respondentky
splnily kritérium pouze pro současné obdob́ı a jedna pro minulé obdob́ı. Většina žen
ale opět na tyto otázky odpověděla nejnižš́ım kladným skórem 1.
Mentálńı anorexie může být diagnostikována v př́ıpadě, jestliže byla splněna
všechna tři kritéria. Tehdy přicháźı na řadu druhá část diagnostiky, která odhaluje, zda
se jedná o purgativńı nebo restriktivńı typ. Tuto část hodnot́ı otázka č. 12a (epizody
záchvatovitého přej́ıdáńı), č. 52a (indukované zvraceńı), č. 53a (už́ıváńı laxativ), č. 54a
(už́ıváńı diuretik), č. 55a (už́ıváńı anorektik), č. 56a (už́ıváńı lék̊u na podporu št́ıtné
žlázy), č. 57b (zanedbáńı inzulinové terapie), č. 60 (prováděńı klyzma) a č. 60 (už́ıváńı
emetik). Pokud respondentky odpověděly alespoň na jednu z těchto otázek skórem 1–
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4, jedná se o purgativńı typ a jestliže na všechny tyto otázky odpověděly 0, jedná se
o restriktivńı typ mentálńı anorexie. Toto rozděleńı se využ́ıvá pouze při diagnostice
současné poruchy. Diagnostická kritéria Munich ED-Quest pro minulé onemocněńı tuto
část neobsahuj́ı.
Diagnostická kritéria pro současnou poruchu mentálńı anorexie naplnila pouze
jedna respondentka (1,96 %), která spadá do věkové skupiny 20–29 let. Ta zároveň spl-
nila diagnostická kritéria pro tuto poruchu i za obdob́ı v minulosti. U této respondentky
se jedná o mentálńı anorexii purgativńıho typu.
Pro obdob́ı v minulosti, které mapuje nejhorš́ı stav, splnilo diagnostická kritéria
pro mentálńı anorexii dokonce 8 respondentek (15,7 %).
10.3 Mentálńı bulimie
Diagnostika současné i minulé mentálńı bulimie dle Munich ED-Quest obsahuje cel-
kem pět diagnostických kritéríı. Prvńım je záchvatovité přej́ıdáńı a ztráta kontroly,
které hodnot́ı otázky č. 12a
”
Měla jsem epizody záchvatovitého přej́ıdáńı, kdy jsem
se během dvou hodin nacpala do té mı́ry, kterou by ostatńı považovali za neobvyklou“,
č. 12c
”
Během jedné epizody záchvatovitého přej́ıdáńı jsem zkonzumovala přiblǐzně 1000
kaloríı“ a otázka č. 13
”
Během epizody záchvatovitého přej́ıdáńı jsem měla pocit, že
nemám v̊uli j́ıst nebo jsem nebyla schopná kontrolovat co, a kolik toho sńım“, přičemž
je zapotřeb́ı, aby respondentky odpověděly kladně (skóre ≥ 1) na všechny tři otázky.
Toto kritérium splnilo celkem 8 respondentek (15,7 %), z toho 4 respondentky
splnily kritérium současně pro obdob́ı za posledńı tři měśıce a pro minulost, 3 respon-
dentky splnily toto kritérium pouze pro minulé obdob́ı a jedna pouze pro současné
obdob́ı.
Druhé kritérium se týká nevhodného kompenzačńıho chováńı a hodnot́ı ho
otázky č. 52a (indukované zvraceńı), č. 53a (už́ıváńı proj́ımadla), č. 54a (už́ıváńı diu-
retik), č. 55a (už́ıváńı anorektik), č. 56a (už́ıváńı lék̊u na podporu št́ıtné žlázy), č. 57b
(zanedbáváńı inzulinové terapie), č. 58a (držeńı hladovky), č. 59a (nadměrné cvičeńı),
č. 60a (prováděńı klyzma) a č. 61a (už́ıváńı emetik). Kritérium je splněno, pokud re-
spondent alespoň na jednu z těchto otázek odpov́ı skórem ≥ 1.
Pozitivńım skórem odpovědělo alespoň na jednu otázku celkem 16 respondentek
(31,4 %), z toho 10 splnilo kritérium pro obdob́ı posledńıch tř́ı měśıc̊u a minulé obdob́ı
a 6 skórovalo některou z otázek kladně pouze pro minulé obdob́ı.
Třet́ı kritérium, které se týká frekvence záchvatovitého přej́ıdáńı a nevhodného
kompenzačńıho chováńı zahrnuje otázku č. 12d
”
Jak často jste praktikovala záchvatovité
přej́ıdáńı (s velkým množstv́ım j́ıdla), kdy jste zkonzumovala v́ıce než 1000 kcal“ a ale-
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spoň jednu kladnou odpověd’ na otázku č. 52b, 53b, 54b, 55b, 56b, 57c, 58b, 59b,
60b nebo 61b (zněńı otázek viz výše). Toto kritérium splnilo celkem 9 respondentek
(17,6 %), z nichž 5 skórovalo uvedené otázky kladně jak pro současnost, tak minulost
a 4 ženy pouze pro minulé obdob́ı.
Následuj́ıćı čtvrté kritérium se týká sebehodnoceńı ovlivněného hmotnost́ı anebo
tvarem těla a hodnot́ı ho otázka č. 5
”
Mé sebevědomı́ bylo nadměrně ovlivňováno
tělesnými proporcemi a/nebo moj́ı hmotnost́ı“. Čtvrté kritérium splnilo celkem 32 re-
spondentek (62,7 %). Z toho 29 respondentek splnilo kritérium pro současné a zároveň
minulé obdob́ı a 3 respondentky skórovaly tuto otázku kladně pouze pro současné ob-
dob́ı.
Posledńı kritérium zahrnuje otázku, zda byla respondentce současně diagnosti-
kována mentálńı anorexie. Ty respondentky, které diagnostická kritéria pro mentálńı
anorexii splnily, naopak nesplňuj́ı toto páté kritérium mentálńı bulimie. Tato otázka
se týká pouze diagnostiky současného onemocněńı, diagnostika minulého obdob́ı tuto
otázku nezahrnuje.
Mentálńı bulimie může být diagnostikována, pokud respondent splnil všech pět
jednotlivých kritéríı. Diagnostická kritéria pro současnou mentálńı bulimii splnily cel-
kem 3 respondentky (5,9 %). Jedna respondentka spadá do věkové skupiny 20–29 let
a zbylé dvě respondentky jsou ze skupiny 40–49 let.
Pro obdob́ı před třemi měśıci a v minulosti splnilo diagnostická kritéria celkem
5 respondentek (9,8 %).
Ze všech respondentek, které splnily diagnostická kritéria pro mentálńı bulimii,
jsou dvě ženy, u kterých se toto onemocněńı manifestuje současně v obdob́ı posledńıch
tř́ı měśıc̊u i v minulosti. Jedna z těchto respondentek nav́ıc v minulosti trpěla i mentálńı
anorexíı.
10.4 Záchvatovité přej́ıdáńı
Diagnostika záchvatovitého přej́ıdáńı dle Munich ED-Quest zahrnuje pět diagnosti-
ckých kritéríı. Prvńım kritériem je záchvatovité přej́ıdáńı a ztráta kontroly. Toto krité-
rium je totožné s prvńım kritériem při diagnostice mentálńı bulimie.
Druhé kritérium se týká charakteristiky záchvatovitého přej́ıdáńı. Zahrnuje cel-
kem pět otázek – otázku č. 44a
”
Podstatně rychleǰśı konzumace j́ıdla než obvykle“,
č. 44b
”
Konzumace j́ıdla do té doby, než jsem se ćıtila nepř́ıjemně plná“, č. 44c
”
Kon-
zumace velkého množstv́ı j́ıdla bez př́ıtomnosti hladu“, č. 44d
”
Jedeńı potaj́ı, beze studu
z velkého množstv́ı j́ıdla, které jsem snědla“ a č. 44e
”
Znechuceńı sama sebou, pocit
deprese nebo pocit vinny poté“. Aby bylo kritérium splněno, respondent muśı kladně
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odpovědět alespoň na tři otázky. Z výběrového souboru toto kritérium splnilo celkem 7
respondentek (13,7 %), z toho 4 splnily kritérium zároveň pro současný a minulý stav
a 3 pouze pro minulost.
Třet́ı kritérium zohledňuje významnou úzkost zp̊usobenou epizodami záchvato-
vitého přej́ıdáńı a zahrnuje otázku č. 14
”
Epizody záchvatovitého přej́ıdáńı mi p̊usobily
závažnou úzkost“. Pozitivńı odpověd’ znamená skóre ≥ 1. Na tuto otázku odpovědělo
pozitivně celkem 9 respondentek (17,6 %), z nichž 6 skórovalo kladně pro obdob́ı po-
sledńıch třech měśıc̊u i pro minulé obdob́ı a 3 pouze pro obdob́ı v minulosti.
Čtvrté kritérium se týká frekvence záchvatovitého přej́ıdáńı a zahrnuje otázku č.
12d
”
Jak často jste praktikovala záchvatovité přej́ıdáńı (s velkým množstv́ım j́ıdla), kdy
jste zkonzumovala v́ıce než 1000 kcal“. Toto kritérium splnilo celkem 13 respondentek
(25,5 %), z toho 9 respondentek pro současné obdob́ı a 4 pro obdob́ı minulé.
Posledńı, páté kritérium, zjǐst’uje, zda u respondentek nebyla souvislost mezi
záchvatovitým přej́ıdáńım a opakovaným nevhodným kompenzačńım chováńım. Tohoto
kritéria se týkaj́ı otázky č. 52a, 53a, 54a, 55a, 56a, 57b, 58a, 59a, 60a a 61a (viz
výše). Aby mohlo být kritérium splněno, nesmı́ být na žádnou uvedenou otázku kladná
odpověd’ a zároveň pro současné obdob́ı nesmı́ respondentka splňovat diagnostická
kritéria pro mentálńı anorexii nebo bulimii.
Záchvatovité přej́ıdáńı je v tomto př́ıpadě diagnostikováno, pokud respondent
splńı všech pět kritéríı. Tato diagnostická kritéria splnila pouze jedna respondentka
(1,96 %) a to jak pro současné, tak pro minulé obdob́ı. Respondentka spadá do věkové
kategorie 50–59 let.
10.5 Souhrn výsledk̊u
Celkem mělo z výběrového souboru někdy v životě pot́ıže s poruchami př́ıjmu potravy
13 žen (25,5 %), což představuje čtvrtinu žen v souboru. V současnosti trṕı nějakou
formou poruchy př́ıjmu potravy 5 respondentek (9,8 %). Pr̊uměrný věk těchto žen je
38,6 let s mediánem 40 let. V obdob́ı v minulosti před v́ıce než třemi měśıci mělo poru-
chu př́ıjmu potravy celkem 12 respondentek (23,5 %). Jejich pr̊uměrný věk v obdob́ı, ve
kterém měli nejnižš́ı váhu, je 23,3 let s mediánem 21 let. Vı́ce jak jedńım onemocněńım
trpěly celkem 2 ženy (3,9 %). U obou se jedná o mentálńı bulimii a anorexii.
Diagnostická kritéria mentálńı anorexie v současnosti splňuje jedna respon-
dentka (1,96 %), které je 25 let. V minulosti pravděpodobně trpělo mentálńı anorexíı
celkem 8 respondentek (15,7 %). Celoživotńı prevalence mentálńı anorexie je 15,7 %.
Mentálńı bulimii maj́ı v současné době celkem 3 respondentky (5,9 %) s věkovým
pr̊uměrem 38,7 let a mediánem 40 let. V minulosti mentálńı bulimíı onemocnělo celkem
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5 respondentek (9,8 %). Celoživotńı prevalence mentálńı bulimie ve výběrovém souboru
je 11,8 % (Graf 10.4). Záchvatovité přej́ıdáńı se týká jedné respondentky (1,96 %), která
splnila diagnostická kritéria zároveň pro současné i minulé obdob́ı. Této respondentce
je 52 let.









Z celkového počtu 13 respondentek, které splnily diagnostická kritéria pro po-
ruchu př́ıjmu potravy, 52,8 % uvedlo jako nejvyšš́ı dosažené vzděláńı středńı školu
s maturitou, 30,8 % vystudovalo vysokou školu a 15,4 % dokončilo středńı školu bez
maturity. Na otázku ohledně rodinného stavu odpovědělo 38,5 % respondentek, že jsou
svobodné, 30,8 % respondentek je rozvedených, 23,1 % žije s partnerem a 7,7 % je
vdaných. Nezaměstnaných je 30,8 % respondentek, 23,1 % je zaměstnaných a 23,1 %
jsou aktuálně studuj́ıćı respondentky. Sociodemografické údaje těchto respondentek
uvád́ı přehledně Tabulka 10.3.
V dotazńıku AUDIT dosáhly téměř všechny ženy (92,3 %) s poruchou př́ıjmu
potravy skóre > 20, což znač́ı závislost na alkoholu. Pouze jedna žena dosáhla nižš́ıho
skóre, které indikuje vysokou úroveň problémů s alkoholem. Pr̊uměrné skóre je 29,8.
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Tabulka 10.3: Sociodemografické údaje respondentek, které splnily diagnostická kritéria
pro mentálńı anorexii, mentálńı bulimii nebo záchvatovité přej́ıdáńı
Věk Vzděláńı Zaměstnanost Rodinný stav PPP
1. 26 vysokoškolské zaměstnaná s partnerem mMA, mMB
2. – sš s maturitou nezaměstnaná svobodná mMA
3. – vysokoškolské nezaměstnaná rozvedená mMA
4. – sš bez maturity nezaměstnaná vdaná mMA
5. 25 sš s maturitou student svobodná mMA, sMA
6. – sš s maturitou student s partnerem mMB
7. 29 sš bez maturity nezaměstnaná svobodná sMB
8. 52 sš s maturitou * rozvedená mZP, sZP
9. 47 vysokoškolské osvč rozvedená mMA, mMB, sMB
10. – sš s maturitou student svobodná mMA
11. – vysokoškolské zaměstnaná rozvedená mMA
12. – sš s maturitou * s partnerem mMB
13. 40 sš s maturitou zaměstnaná svobodná mMB, sMB
Poznámka: PPP = poruchy př́ıjmu potravy, mMA = mentálńı anorexie v minulosti,
sMA = mentálńı anorexie v současnosti, mMB = mentálńı bulimie v minulosti, sMB
= mentálńı bulimie v současnosti, mZP = záchvatovité přej́ıdáńı v minulosti, sZP =
záchvatovité přej́ıdáńı v současnosti, * = hodnota chyb́ı, – = irelevantńı hodnota.
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11. Diskuze a závěry
V posledńıch několika desetilet́ıch bylo provedeno velké množstv́ı studíı, které se za-
bývaj́ı komorbiditou poruch př́ıjmu potravy a rizikovým už́ıváńım alkoholu (např. Co-
nason et al., 2006; Dansky et al., 2000; Dunn et al., 2002; Gadalla & Piran, 2007;
O’Brian & Vincent, 2003). Většina těchto zahraničńıch studíı se věnuje tématu preva-
lence už́ıváńı alkoholu u žen s poruchami př́ıjmu potravy. Z těchto výzkumů vyplývá,
že u žen, které splňuj́ı diagnostická kritéria pro některou z poruch př́ıjmu potravy,
existuje vyšš́ı prevalence rizikového už́ıváńı alkoholu, než je tomu v běžné populaci.
Silněǰśı korelace existuje mezi mentálńı bulimíı či mentálńı anorexíı purgativńıho typu
a rizikovým už́ıváńım alkoholu.
Menš́ı část studíı se naopak zabývá tématem výskytu poruch př́ıjmu potravy
u žen, které se léč́ı pro abúzus alkoholu (např. Holderness et al., 1994; Peveler & Fair-
burn, 1990; Taylor et al., 1993; Wilson, 1993). Stejně tak u této skupiny žen naznačuj́ı
výzkumy vyšš́ı prevalenci poruch př́ıjmu potravy oproti běžné populaci. Předevš́ım se
jedná o ženy s mentálńı bulimíı, u kterých některé výzkumy zjistily prevalenci rizi-
kového už́ıváńı alkoholu až 40 % (Taylor et al., 1993).
Ćılem této práce bylo ověřit souvislost mezi rizikovým už́ıváńım alkoholu a poru-
chami př́ıjmu potravy. Práce se zabývá prevalenćı mentálńı anorexie, mentálńı bulimie
a záchvatovitého přej́ıdáńı u žen, které se v ústavńım zař́ızeńı léč́ı pro abúzus alko-
holu. Výzkum prevalence byl proveden metodou dotazńıkového šetřeńı, celkem bylo do
výzkumu zapojeno 51 žen.
Z výsledk̊u výzkumu vyplývá, že z výběrového souboru až čtvrtina někdy v ži-
votě trpěla poruchou přijmu potravy. Vysoká prevalence je v souladu s předchoźımi
studiemi, avšak výsledky prevalence jednotlivých onemocněńı zdaleka nedosahuj́ı ta-
kových hodnot. Např́ıklad Taylor et al. (1993) zjistili, že okolo 30–40 % žen léč́ıćıch
se pro abúzus alkoholu má ve své anamnéze poruchu př́ıjmu potravy. Obdobný trend
vykazuj́ı také Beary et al. (1986) a Lacey a Moureli (1986).
Pr̊uměrný věk respondentek, které v současnosti trṕı poruchou př́ıjmu potravy
je 38,6 let. Nejstarš́ı respondentce je 52 let. Tyto výsledky naznačuj́ı, že poruchy př́ıjmu
potravy se nemuśı týkat pouze mladých žen, ale že se mohou manifestovat i u starš́ıch
ročńık̊u. V př́ıpadě respondentek, které onemocněly poruchou př́ıjmu potravy v minu-
losti ovšem věkové rozložeńı odpov́ıdá předpokladu, že se onemocněńı týká předevš́ım
dosṕıvaj́ıćıch žen. Tento výsledek může být však zaváděj́ıćı, protože př́ımo nesouviśı
s věkem, kdy respondentky trpěly poruchou př́ıjmu potravy, ale týká se otázky, která
se ptá na věk respondentek v obdob́ı, kdy měly nejnižš́ı váhu v dospělosti. Je tedy
možné, že obdob́ı, kdy měly respondentky nejnižš́ı váhu zcela neodpov́ıdá obdob́ı, kdy
trpěly poruchou př́ıjmu potravy.
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V dotazńıku AUDIT dosáhly téměř všechny ženy s poruchou př́ıjmu potravy
skóre, které indikuje závislost na alkoholu. Pr̊uměrné skóre dosáhlo téměř 30 bod̊u,
což jasně ukazuje na závažné problémy s alkoholem. Nicméně vzhledem k tomu, že se
jedná o klientky, které podstupuj́ı léčbu pro závislost na alkoholu a tento dotazńık byl
použit předevš́ım k ověřeńı, zda bylo splněno kritérium abúzus alkoholu pro zařazeńı
do výzkumu, ale nelze tento výsledek nijak interpretovat.
Co se týče mentálńı anorexie, pouze jedna respondentka splnila diagnostická
kritéria pro současnou poruchu. Zaj́ımavěǰśı jsou však výsledky za minulé obdob́ı, kde
se jedná již o 8 respondentek (15,7 %). K podobnému výsledku dospěli např́ıklad Peveler
a Fairburn (1990), kteř́ı ve své studii zachytili 19 % žen, které ve své anamnéze udávaly
mentálńı anorexii v minulosti. Diagnostika mentálńı anorexii dle Munich ED-Quest za
minulé obdob́ı bohužel nezahrnuje kritéria pro rozlǐseńı subtypu onemocněńı, tud́ıž
neńı možné zjistit, zda tyto respondentky trpěly restriktivńım či purgativńım typem
mentálńı anorexie. Obecně se však autoři shoduj́ı, že abúzus alkoholu má souvislost
sṕı̌se s purgativńım typem než s restriktivńım (Holderness et al., 1994; Piran & Gadalla,
2006; Stock et al., 2002; Slane et al., 2012). Od̊uvodněńım může být př́ısné kalorické
omezeńı u restriktivńıho typu.
Celoživotńı prevalence mentálńı anorexie ve výběrovém souboru dosáhla cel-
kem 15,7 %. Ve srovnáńı s populačńımi studiemi, které uváděj́ı celoživotńı prevalenci
mentálńı anorexie ve vyspělých zemı́ch 0,5–2,2 % (Pavlová, 2010), se jedná o poměrně
vysoké č́ıslo, které naznačuje souvislost mezi poruchami př́ıjmu potravy a rizikovým
už́ıváńım alkoholu.
Diagnostická kritéria pro mentálńı bulimii splnily celkem 3 respondentky (5,9 %)
pro současné obdob́ı a 5 respondentek (9,8 %) pro obdob́ı v minulosti. Prevalence
mentálńı bulimie je mnohem nižš́ı, než jakou udávaj́ı podobné výzkumy. Lacey a Mou-
reli (1986) zjistili prevalenci mentálńı bulimie až 40 %. Japonšt́ı autoři Suzuki et al.
(1993) dokonce zjistili, že v jejich výzkumném souboru, který tvořily ženy s komorbi-
ditou abúzu alkoholu a poruchy př́ıjmu potravy, je až 90 % bulimiček. Nı́zký záchyt
v této práci může být zapř́ıčiněn relativně malým výběrovým souborem.
Celoživotńı prevalence mentálńı bulimie ve výběrovém souboru byla 11,8 %.
Prevalence v obecné populaci žen se uvád́ı v rozmeźı 1,1–2,8 % (Pavlová, 2010). Stejně
tak jako u mentálńı anorexie se tedy jedná o mnohonásobně vyšš́ı č́ıslo.
Př́ılǐs malý výzkumný soubor může být také d̊uvodem ńızkého záchytu záchva-
tovitého přej́ıdáńı, které se týkalo pouze jedné respondentky (1,96 %). Pro srovnáńı
např́ıklad Peveler a Fairburn (1990) zachytili až 36 % žen s touto diagnózou.
Důvodem nižš́ıho záchytu poruch př́ıjmu potravy oproti jiným výzkumům může
být rovněž vyšš́ı věk respondentek ve výběrovém souboru. Věkový pr̊uměr responden-
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tek, které vyplnily dotazńık je 42,7 let. Je známo, že poruchy př́ıjmu potravy se týkaj́ı
sṕı̌se mladš́ıch d́ıvek a žen (Papežová, 2010). Nemuśı to být však pravidlem.
Př́ıčina komorbidity poruch př́ıjmu potravy a rizikového už́ıváńı alkoholu z̊ustá-
vá stále nejasná. Některé faktory jsou diskutovány v kapitole 3.3 a 3.4. Někteř́ı autoři
věř́ı, že kĺıčovým faktorem může být impulzivita, která se vyskytuje jak u poruch
př́ıjmu potravy, tak při zneuž́ıváńı návykových látek (Bulik et al., 1992; Holderness
et al., 1994). Harrop a Marlatt (2010) upozorňuj́ı, že př́ıčinou komorbidity nemuśı
být nutně společný faktor, ale může j́ım být samostatný mediátor jako je zneuž́ıváńı
a týráńı, trauma, PTSD, deprese, apod., který zapř́ıčiňuje manifestaci obou poruch.
Výsledky této práce naznačuj́ı, že poruchy př́ıjmu potravy mohou být mezi
ženami léč́ıćıch se pro abúzus alkoholu reálným problémem. Nicméně, záchyt respon-
dentek, které splnily kritéria pro současnou poruchu (9,8 %) je relativně ńızký, ale ne
zanedbatelný.
Zdravotnický personál na ženských protialkoholńıch odděleńıch by si měl být
této komorbidity vědom a měl by být bdělý k př́ıznak̊um, které se mohou u klientek
vyskytovat. Předevš́ım pak u mladš́ıch žen.
Ačkoliv o tom tato práce nepojednává, je pravděpodobné, že tato skupina žen
s komorbiditou bude vyžadovat specifickou terapii, která bude zahrnovat jak terapii
alkoholismu, tak poruch př́ıjmu potravy. Je možné, že pokud bude léčba ćılena pouze
na jednu z těchto poruch, dojde vlivem druhého onemocněńı i při úspěšném absolvováńı
léčby k jej́ımu opětovnému zhoršeńı.
Vzhledem k výsledk̊um je d̊uležité zabývat se zvyšováńım povědomı́ o těchto
dvou poruchách zejména u mladých d́ıvek a žen, které jsou v tomto věku k oběma one-
mocněńım náchylněǰśı. Včasná pomoc v př́ıpadě manifestace komorbidity může výrazně
urychlit zotaveńı a předej́ıt daľśım komplikaćım.
Př́ınos této práce spoč́ıvá v tom, že vzhledem ke zjǐstěným výsledk̊um může
výzkum prevalence poruch př́ıjmu potravy u žen hospitalizovaných pro abúzus alkoholu
realizovaný v českém prostřed́ı přispět k zavedeńı screeningu na poruchy př́ıjmu potravy
do praxe zař́ızeńı, která se zaměřuj́ı na léčbu lid́ı se závislost́ı na alkoholu a k nastaveńı
specifické terapie. Stejně tak může práce přispět ke zvýšeńı bdělosti zdravotnických
pracovńık̊u k př́ıznak̊um poruch př́ıjmu potravy u jejich klientek.
11.1 Limity
Ačkoliv byl tento výzkum realizován s opatrnost́ı, je d̊uležité diskutovat limity, které
mohly ovlivnit výsledky práce, aby nedošlo k dezinpretaci závěr̊u.
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Významným limitem této práce je poměrně malý počet respondentek zapo-
jených do výzkumu. Při dotazńıkovém šetřeńı se podařilo sesb́ırat celkem 67 dotazńık̊u,
16 z nich ale muselo být následně vyřazeno většinou z d̊uvodu velkého množstv́ı
chyběj́ıćıch odpověd́ı, bez kterých nebylo možné dotazńık vyhodnotit. Zaj́ımavé je,
že oproti čtvrtému a pátému sběru dat, kdy se podařilo dohromady sebrat pouze
devět dotazńık̊u, se v prvńıch třech sběrech dat podařilo v každém sesb́ırat okolo
20 dotazńık̊u. Důvod může být takový, že při oněch prvńıch třech sběrech byla při
zadáváńı dotazńık̊u př́ıtomná psycholožka a p̊usobila na klientky motivačńım faktorem,
zat́ımco při posledńıch dvou sběrech dat nebyl př́ıtomen nikdo z personálu odděleńı.
Daľśım d̊uvodem proč dotazńık nevyplnil větš́ı počet klientek je pravděpodobně časová
náročnost dotazńıku. Klientky byly předem upozorněné, že kompletace trvá okolo 20
minut, přičemž těm nejrychleǰśım trvalo vyplněńı přibližně 10 minut a naopak některé
pečlivěǰśı klientky strávily vyplňováńım dotazńıku až 30 minut.
Daľśım limitem této práce je reprezentativita. Vzhledem k tomu, že při výběru
výzkumného souboru byly použity nepravděpodobnostńı metody výběru, neńı možné
výsledky zobecnit na celou populaci a z̊ustávaj́ı platné pouze pro výběrový soubor.
Vzhledem k dostupnosti a se zohledněńım náročnosti práce bylo vybráno pouze jedno
zař́ızeńı v pražské PN Bohnice.
Výsledky práce se nav́ıc vzhledem k povaze vztahuj́ı pouze k populaci žen, která
se léč́ı pro abúzus alkoholu v ústavńım zař́ızeńı. Protože se ve výběrovém souboru
vyskytuj́ı pouze hospitalizované ženy, je třeba zohlednit selekčńı bias. Je možné, že
ženy, které se léčily pro abúzus alkoholu a současně trpěly poruchou př́ıjmu potravy
častěji vyhledávaly odbornou pomoc. Může tomu být z toho d̊uvodu, že ženy u kterých
se současně vyskytuj́ı obě onemocněńı, mohou mı́t v́ıce narušenou osobnost, než ty,
u kterých se manifestuje pouze jedno z těchto onemocněńı.
Daľśı limit se týká dotazńıku mapuj́ıćıho poruchy př́ıjmu potravy Munich ED-
Quest. Ačkoliv je tento dotazńık validńım nástrojem a v souladu s diagnostickými
kritérii poruch př́ıjmu potravy dle DSM-V, bez řádného klinického interview nelze
stanovit přesnou diagnózu. Výsledky tohoto výzkumu je tud́ıž třeba brát s rezervou
a s vědomı́m toho, že se nejedná o klinické diagnózy.
Relativńım limitem může být také skutečnost, že dotazńık AUDIT nebyl stan-
dardizován pro českou populaci. Nicméně pro účely výzkumu se tento nástroj jev́ı jako
vhodný.
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lishing.
Stock, S. L., Goldberg, E., Corbett, S., & Katzman, D. K. (2002). Substance use in
female adolescents with eating disorders. Journal of Adolescent Health,31 (2), 176-182.
doi: 10.1016/S1054-139X(02)00420-2
Suzuki, K., Higuchi, S., Yamada, K., Komiya, H., & Takagi, S. (1993). Bulimia nervosa
with and without alcoholism: A comparative study in Japan. International Journal
of Eating Disorders, 16 (2), 137-146. doi: 10.1002/1098-108X(199409)16:2¡137::AID-
EAT2260160205¿3.0.CO;2-V
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Seznam zkratek
ADHD Attention Deficit Hyperactivity Disorder
APA American Psychiatric Association
AUDIT Alcohol Use Disorders Identification Test
BMI Body Mass Index
CNS centrálńı nervová soustava
dg. diagnóza
DSM-V Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
EDNOS eating disorder not otherwise specified
ED-Quest Munich Eating Disorder Questionnaire
EMCDDA European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction
FAEE fatty acid ethyl ester
FAS Fetálńı alkoholový syndrom
GABA kyselina gama-aminomáselná
LDL low density lipoprotein
MA mentálńı anorexie
MAST Michigan Alcoholism Screening Test
MB mentálńı bulimie
MEOS mikrozomálńı etanolový oxidačńı systém
MKN-10 Mezinárodńı klasifikace nemoćı a souvisej́ıćıch zdravotńıch problémů
NAD nikotinamidadenindinukleotid
NMDA N-methyl-D-asparagová kyselina
OSVČ osoba samostatně výdělečně činná
PN Bohnice Psychiatrická nemocnice Bohnice
PPP poruchy př́ıjmu potravy
PTSD posttraumatická stresová porucha
SMR Standardized Mortality Ratio
ÚZIS Ústav zdravotnických informaćı a statistiky ČR
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